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RESUMO

O acidente vascular cerebral (AVC) € uma condi¢cdo de saude com alta incidéncia e
prevaléncia e grande causadora de morte e incapacidades em todo o mundo. A
autopercepcao de saude é uma medida simples de como o individuo avalia a sua
prépria saude e muito informativa sobre este construto importante e complexo. O
objetivo deste estudo foi investigar se variaveis de funcionalidade e incapacidade,
que apresentam potencial de serem modificadas pela reabilitacdo, podem ser
determinantes da autopercepcdo de salde em individuos p6s-AVC usuéarios da
atencdo primaria a saude de Belo Horizonte/Minas Gerais (BH/MG). Foi realizado
estudo transversal exploratério com individuos pd6s-AVC e usuarios da atencao
primaria a salude de quatro unidades basicas de saude (UBS) de BH/MG, apoés
aprovacao pelo comité de ética em pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG) e da Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte (SMSA-BH)
(CAAE:14038313.4.0000.5149). A amostra foi composta por todos os individuos
identificados pelos profissionais de saude das UBS como usuarios da unidade e que
apresentavam os seguintes critérios de inclusdo: historia de AVC = 6 meses, idade =
20 anos, gue viviam na comunidade da area de abrangéncia das UBS e possuiam
cadastro nas mesmas e aceitaram participar voluntariamente do estudo. Foram
excluidos os individuos que apresentaram afasia motora e/ou sensitiva (observado
pelo examinador no inicio do contato com o individuo), possivel comprometimento
cognitivo (Mini-Exame do Estado Mental - MEEM) ou néo realizaram os testes
utilizados para mensurar as varidveis do estudo. A varidvel dependente foi a
autopercepcao de saude, mensurada utilizando-se a primeira pergunta da versao
brasileira do Short Form Health Survey (SF-36) (“‘Em geral, vocé diria que a sua
saude €”) e que possui cinco opcdes de resposta. Esta variavel foi dicotomizada em
“autopercepcao de saude boa” (“excelente”, “muito boa” e “boa”) e “autopercepcéo
de saude ruim” (“ruim” e “muito ruim”). As variaveis independentes ou potenciais
determinantes foram organizadas segundo os componentes de funcionalidade e
incapacidade da Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude (CIF), sendo elas: do componente de estrutura e funcdo do corpo, forca
muscular (Teste do Esfigmomandmetro Modificado — TEM) e funcdo emocional
(Escala de Depressdo Geriatrica versdo reduzida — GDS-15); do componente
atividade, habilidade manual (Questionario ABILHAND) e habilidade de locomocéao
(Questionario ABILOCO); e do componente participacdo, pontuacdo total nos itens
de Participacdo da Stroke Specific Quality of Life (SSQOL). Foi utilizada analise de
regressao logistica binaria, pelo método Enter, e as associacdes foram expressas na
forma de odds ratio (OR) (a=5%). A amostra foi composta por 64 individuos, com
idade média de 66+12 anos, 53% do sexo feminino, com tempo mediano de
evolucdo do AVC de 45,5+71,7 meses. A maioria dos individuos foi classificada no
grupo “autopercepcao de saude boa” (“excelente”, “muito boa” e “boa”): 70,3%. Foi
identificada associacéo significativa com a autopercepc¢éo de saude para a variavel
independente funcdo emocional (OR=7,119; IC 95%=1,688-30,031). Esta importante
relacdo entre a autopercepcdo de saude e a funcdo emocional, comumente
reportada como sintomas depressivos, € ainda pouco explorada na populagédo poés-
AVC. A funcdo emocional é considerada uma variavel modificavel e, portanto,



programas de intervencdo que ja se mostraram eficazes na melhora deste desfecho
tém potencial para melhorar também a autopercep¢édo de saude de individuos pos-
AVC. Ainda sédo escassos 0s estudos experimentais que mediram a eficacia de
intervencdes para melhorar a autopercepcdo de saude desses individuos.
Recomendam-se novos estudos para medir a eficacia de intervencbes nos quais
estes dois desfechos estejam envolvidos. As avaliagdes da autopercepcéo de saude
e da funcdo emocional de individuos pos-AVC sao recomendadas no contexto da
atencdo priméria a saude (APS) por serem de facil aplicacdo e pelo potencial de
auxiliar no direcionamento de acdes para o0 cuidado integral a saude dessa
populacao.

Palavras-chave: Acidente vascular cerebral. Autopercepcdo de saude.
Classificacdo internacional de funcionalidade, incapacidade e saude. Atencéo

primaria a saude.



ABSTRACT

Stroke is a health condition with high incidence and prevalence, being a great
causing of death and disabilities around the world. Self-rated health is a simple
measure of how the individual evaluate your own health and it is very informative
about this important and complex construct. The aim of this study was to investigate
if variables representing functioning and disability, with potential to be modified by
rehabilitation, could be determinants of self-rated health in individuals with stroke,
patients of the primary health care of Belo Horizonte/Minas Gerais (BH/MG). A cross
sectional study was developed with individuals with stroke, patients of the primary
health care of four basic health units (UBS) of BH/MG, after approval by the Ethical
Commitment of the Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) and of the
Secretaria  Municipal de  Saude of Belo Horizonte  (SMSA-BH)
(CAAE:14038313.4.0000.5149). The sample was consisted for all individuals
identified by the health professionals as users of the UBS and presenting the
following inclusion criterion: history of stroke = 6 months, = 20 years old, living in the
community area of UBS and with UBS registration and that voluntarily accept to
participate of the study. The following individuals were excluded: with presence of
motor and/or sensitive aphasia (observed for the examiner at the beginning of the
contact with the individual), with possible cognitive impairment (Mini Mental State
Examination — MEEM), or unable to perform the tests of the study. The dependent
variable was self-rated health, measured by the first question of the Brazilian version
of Short Form Health Survey (SF-36) (“In general, would you say your health is”) and
that has five options of response. This variable was dichotomized into “good self-
rated health” (“excellent”, “very good” and “good”) and “poor self-rated health” (“fair”
and “poor”). The independent variables or potential determinants was organized to
represent functioning and disability according to the International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF): from body structure and function domain,
muscle strength (Modified Sphygmomanometer Test — TEM) and emotional function
(Geriatric Depression Scale short version — GDS-15); from activity domain, manual
skills (ABILHAND) and locomotion skills (ABILOCO); and from patrticipation domain,
total score in the participation itens of the Stroke Specific Quality of Life (SSQOL).
Binary logistic regression by the Enter method was used and associations were
presented as odds ratio (OR) (a=5%). The sample was composed by 64 individuals,
mean age 66+12 years old, 53% women and median of time in months since stroke
45.5+71.7 months. Most of the individuals were into the group “good self-rated
health” (“excellent”, “very good” and “good”): 70.3%. The analysis revealed that self-
rated health was significantly associated with emotional function (OR=7.119, 95%
CI=1.688-30.031, p=0.008). This important relation between self-rated health and
emotional function, commonly reported as depressive symptoms, is still little explored
in stroke population. Emotional function is considered a modified variable and so
intervention programs that improved emotional function in stroke population has
potential to improve self-rated health too. Randomized controlled trials that measure
the efficacy of interventions to improve self-rated health of these individuals are
scarce. New studies for measure the efficacy of interventions for both outcomes are
recommended. Self-rated health and emotional function evaluation are



recommended in the primary health care because they are easy to apply and have
potential to help in directing actions for the integration health care of stroke
population.

Keywords: Stroke. Self-rated health. International classification of functioning,

disability and health. Primary health care.
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1 INTRODUCAO

O acidente vascular cerebral (AVC) é uma condicdo de saude grave com alta
incidéncia (THRIFT et al., 2017; FEIGIN; NORRVING; MENSAH, 2017) e
prevaléncia em todo o mundo (FEIGIN; NORRVING; MENSAH, 2017). O AVC é
considerado a quinta maior causa de morte no mundo (MOZAFFARIAN et al., 2016),
sendo responsavel por uma em cada 20 mortes nos Estados Unidos da América
(MOZAFFARIAN et al., 2016). Esta condi¢cdo de saude também € a segunda maior
causa de incapacidades em paises desenvolvidos, bem como naqueles em
desenvolvimento (FEIGIN; NORRVING; MENSAH, 2017). No Brasil, em inquérito
epidemiologico realizado em 2013, foi estimado que 568.000 pessoas estariam
acometidas com incapacidades graves p6s-AVC (BENSENOR et al., 2015). Dados
epidemioldgicos acerca da populacdo do estado de Minas Gerais (MG) e da capital
Belo Horizonte (BH), similarmente aos dados mundiais e nacionais, apontam para o
acometimento dos sobreviventes do AVC por incapacidades diversas (GIACOMIN et
al., 2008; LEITE; NUNES; CORREA, 2009; CARVALHO-PINTO; FARIA, 2016).

O perfil epidemiolégico de individuos acometidos pelo AVC, cadastrados na
Estratégia de Saude da Familia, foi identificado no municipio de Diamantina/MG,
sendo encontrados déficits funcionais relevantes nesta populacdo (LEITE; NUNES;
CORREA, 2009). O perfil de funcionalidade, incapacidade e saide de individuos
acometidos pelo AVC e usuérios de uma unidade basica de saude (UBS) de BH/MG
também foi identificado, evidenciando a presenca de incapacidades na maioria da
populacdo estudada (CARVALHO-PINTO; FARIA, 2016). Mourdo et al. (2017)
desenvolveram estudo em um hospital de BH/MG em que foi investigado o perfil de
pacientes com diagnodstico de AVC. Esse estudo ndo contemplou informacfes
acerca da funcionalidade e incapacidade dessa populacdo, porém, evidenciou
namero expressivo de pacientes internados com essa condicdo de saude: 223
pacientes em apenas seis meses (MOURAO et al., 2017). Em estudo com pessoas
idosas, residentes na regido metropolitana de BH/MG, o AVC foi a condi¢cdo de
saude mais fortemente associada a incapacidade funcional grave (GIACOMIN et al.,
2008). A complexidade do problema de saude dessa parcela da populagao
acometida pelo AVC esta justamente no enfrentamento de incapacidades

adquiridas, frequentemente de forma abrupta e repentina, necessitando de acdes de
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saude integradas e efetivas por parte dos 6rgdos competentes.

Dentre as condi¢cdes crbnicas de saude ndo transmissiveis, o AVC tem
recebido atencéo especial no Brasil por parte do Ministério da Saude, que devido ao
aumento da populacdo acometida por essa condicdo de saude e entendendo a
necessidade de uma acéo integrada no a&mbito do Sistema Unico de Satde (SUS),
publicou, em 12 de abril de 2012, a Portaria MS/GM n° 665, que institui a Linha de
Cuidados em AVC (BRASIL, 2012). Esta Linha de Cuidados tem por objetivos
reduzir a morbimortalidade por AVC no pais, promovendo o cuidado integrado e
continuado ao individuo com AVC, bem como impactar no nivel do conhecimento da
populacdo acerca dessa condicdo de saude, seus sinais e sintomas (LINHA...,
2018). Para a estruturacdo da Linha de Cuidados em AVC, alguns dispositivos do
SUS, que séo organizados em rede, de forma hierarquizada e descentralizada
(MINISTERIO DA SAUDE, 2012), passam a constituir essa Linha de Cuidados.

Um dos componentes que constituem a Linha de Cuidados em AVC é a
atencdo primaria a saude (APS), que se caracteriza por um "conjunto de acdes de
saude, no ambito individual e coletivo, que abrangem a promocao e a protecdo da
saude, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo, a
reducdo de danos e a manutencdo da saide" (MINISTERIO DA SAUDE, 2012,
p.19). A APS se orienta e se organiza pelos principios do SUS e deve ser
preferencialmente o primeiro contato do usuario com o sistema de saulde
(MINISTERIO DA SAUDE, 2012). Nesse contexto, diversas a¢des cabem a APS, as
quais variam segundo o tempo de acometimento pelo AVC. No evento agudo, cabe
a APS acolher o individuo com suspeita de AVC em um primeiro atendimento,
avaliar de acordo com os protocolos de atencdo em AVC e encaminhar
adequadamente a outros pontos da rede, como os servicos de urgéncia (LINHA...,
2018). Apbs a alta de instituicdes hospitalares, cabe a APS o0 acompanhamento do
individuo p6s-AVC e a discusséo de caso e atendimento pela equipe do Nucleo de
Apoio a Saude da Familia (NASF), visando a reabilitacdo do individuo e se for
verificada a necessidade, o encaminhamento para tratamento de reabilitagcdo
ambulatorial, sempre mantendo seu papel de coordenadora do cuidado (LINHA...,
2018). Cabe a ela, também, o uso de suas ac¢des para a promoc¢ao da saude,

prevencéao e controle dos fatores de risco para o AVC (LINHA..., 2018).
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A APS de Belo Horizonte utiliza como modelo de assisténcia a Estratégia de
Saude da Familia, seguindo os principios do SUS e as diretrizes da Politica de
Atencdo Basica (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, 2018). No municipio
existem nove regides geograficas denominadas distritos sanitarios, sendo eles:
Barreiro, Centro-sul, Leste, Nordeste, Noroeste, Norte, Oeste, Pampulha e Venda
Nova. Em Belo Horizonte, os servicos de saude se organizam de forma
regionalizada de acordo com esses distritos e esta cidade apresenta, atualmente,
152 centros de saude e 588 equipes de saude da familia (ESF) (SECRETARIA
MUNICIPAL DE SAUDE, 2018). Como coordenadora do cuidado e responséavel pelo
acompanhamento longitudinal de individuos do seu territério de abrangéncia, a APS
em Belo Horizonte e no Brasil é potencialmente o vinculo mais proximo dos
individuos com a atencdo a saude no SUS, o que possibilita uma avaliacdo
constante de suas necessidades de saude.

A avaliagdo das necessidades de saude dos individuos do territorio de
abrangéncia das UBS é uma das caracteristicas do processo de trabalho das ESF
da APS (MINISTERIO DA SAUDE, 2012) e seria de extrema relevancia que a
determinacdo da autopercepcao de saude fizesse parte desta avaliagdo. Esta € uma
medida simples e subjetiva de como os individuos avaliam a sua prépria saude,
permite a avaliacdo de aspectos fisicos, mentais e sociais (AMBRESIN et al., 2014;
TOMIOKA; KURUMATANI; HOSOI, 2016) e é um indicador de saude da populacdo
recomendado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (PAGOTTO; BACHION;
SILVEIRA, 2013).

A autopercepc¢ao de saude tem sido amplamente reportada na literatura como
uma medida preditora de mortalidade (IDLER; BENYAMINI, 1997; HEISTARO, 2001,
DESALVO, 2005; VEJEN, 2017), morbidades (AMBRESIN et al., 2014; DONG et al.,
2017) e declinio funcional (IDLER; KASL, 1995; HILLEN et al., 2003; TOMIOKA;
KURUMATANI; HOSOI, 2016; HIROSAKI et al., 2017) em diferentes populagdes. Ela
também vem sendo utilizada como desfecho principal e secundario em estudos com
objetivos diversos (GALAN et al., 2013; WENNBERG et al., 2013; AMBRESIN et al.,
2014; TOMIOKA; KURUMATANI; HOSOI, 2016), além de estar sendo incluida como

uma das avaliacbes realizadas em estudos de base populacional nacionais
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(SZWARCWALD et al., 2005; PAVAO; WERNECK; CAMPOS, 2013) e internacionais
(PELAEZ et al., 2005; MANSYUR et al., 2008).

A mensuracdo da autopercepcdo de saude é realizada questionando 0s
individuos sobre seu estado geral de saude (por exemplo: “Em geral, vocé diria que
a sua saude é”) e a resposta envolve a selegdo de uma categoria, dentre quatro ou
cinco categorias de classificacdo (JYLHA, 2009). Entretanto, ha outras formas
empregadas para mensurar a autopercepcdo de saude, como, por exemplo, a
solicitacdo aos individuos para comparar o seu estado de saude atual com o de seus
pares (JYLHA, 2009) ou comparar o seu estado de satde atual com relagdo a um
periodo anterior, por exemplo, o ultimo ano (CERNIAUSKAITE et al., 2012; SHEN et
al., 2014). A redacdo da pergunta empregada para avaliar a autopercepcao de
salude e suas opcdes de resposta podem variar, € mesmo com essas diferencas, a
concordancia entre as diversas opg¢des encontradas ja foi estabelecida (JURGES;
AVENDANO; MACKENBACH, 2007; JURGES; AVENDANO; MACKENBACH, 2008;
JYLHA, 2009).

Em estudo recente realizado com individuos p6s-AVC e usuérios da APS de
uma UBS de BH/MG, que teve como objetivo descrever o seu perfil funcional, a
autopercepcao de saude foi uma das variaveis de interesse (CARVALHO-PINTO;
FARIA, 2016). A autopercepgdo de saude foi classificada como “razoavel” por
grande parte dos participantes (47,2%), seguida da resposta “ruim” (13,9%). A
maioria dos participantes apresentou incapacidades (CARVALHO-PINTO; FARIA,
2016). Entretanto, neste estudo, ndo houve nenhuma exploracédo dos dados acerca
da relacdo entre essas incapacidades e a autopercepcdo de saude (CARVALHO-
PINTO; FARIA, 2016). Além disso, ndo foi encontrado nenhum estudo sobre os
determinantes da autopercepcdo de saude em individuos pés-AVC brasileiros
(ARAUJO et al., 2018).

Segundo os resultados de uma recente revisdo sistematica sobre a
autopercepcdo de salde em individuos pos-AVC (ARAUJO et al., 2018), foi
encontrado um Unico estudo, que foi realizado no exterior, acerca dos determinantes
da autopercepgdo de saude nesses individuos (MAVADDAT et al., 2013). Nele,
foram comparados os fatores preditores de autopercepcdo de saude em uma

amostra de idosos da comunidade, com (n=776) e sem (n=11.181) histdrico de AVC,
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residentes na Inglaterra. Neste estudo, foram considerados como possiveis
determinantes variaveis sociodemogréficas (idade, sexo, estado civil, tipo de
moradia, classe social), variaveis relacionadas a habitos de vida (uso de alcool e de
cigarro), além das comorbidades, do estado funcional, do histérico de depresséo,
possivel comprometimento cognitivo e questbes sociais (convivio com filhos,
vizinhos, amigos, bem como a participagcdo em grupos e a frequéncia com que saem
de casa). ApOs andlise estatistica, concluiu-se que 0s aspectos sociais foram
fortemente associados a autopercepcao de saude ruim em ambos 0s grupos. Além
disso, na amostra de idosos com historico de AVC, a presenca do diabetes como
comorbidade também demonstrou estar relacionada a autopercepcao de saude ruim
(MAVADDAT et al., 2013).

De acordo com os resultados desta mesma reviséo sistematica (ARAUJO et
al.,, 2018), a autopercepcdo de saude ruim foi associada significativamente a
condicdo de saude AVC em diversos estudos (HOEYMANS et al., 1999; MUNTNER
et al.,, 2002; HILLEN et al., 2003; SAND et al., 2015; LARSEN et al.,, 2016 a;
MAVADDAT et al.,, 2016) e esta associacdo também foi encontrada quando na
presenca de problemas visuais p6s-AVC (SAND et al., 2015) e em combinacdo com
o diabetes (OTINIANO et al., 2003) e outras condi¢cdes de saude (HAN; SMALL,;
HALEY, 2008). Esse desfecho também apresentou associacdo significativa com a
mobilidade (avaliada por um indice de mobilidade do membro superior e inferior) e a
limitacdo em atividades de vida diaria (avaliada pelo indice de Katz) (BOYINGTON;
HOWARD; HOLMES, 2008), a funcionalidade (avaliada pelo WHODAS II)
(CERNIAUSKAITE et al., 2012), o estado afetivo-emocional e o convivio social
(avaliados pelo COOP/WONCA) (MARTINS; RIBEIRO; GARRETT, 2006), além do
retorno e estabilidade em atividades de trabalho pds-AVC (LARSEN et al., 2016 b).
Além disso, dentre as intervencgdes propostas nos quatro estudos longitudinais
experimentais incluidos na revisdo, duas se mostraram eficazes para melhorar a
autopercepcdo de saude de individuos pOs-AVC: um programa psicoeducacional
domiciliar sobre cuidados em saude no AVC (OSTWALD et al., 2014) e envolvimento
familiar associado a reabilitacdo funcional (CHANG et al., 2015).

Estudos acerca dos determinantes da autopercep¢do de saude em idosos e

na populacdo em geral sdo mais numerosos e com resultados mais consistentes
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(ALVES; RODRIGUES, 2005; SINGH-MANOUX et al., 2006; MAVADDAT et al.,
2011). Dentre os resultados descritos por esses estudos, estdo a associacéo
significativa entre a autopercepcao de saude e aspectos fisicos, avaliados por meio
dos dominios do Short Form Health Survey (SF-36) (MAVADDAT et al., 2011) e
também a associagdo significativa entre medidas de saude, mental e fisica, e a
autopercepcdo de saude de trabalhadores da Europa (SINGH-MANOUX et al.,
2006). Em outro estudo com idosos, foi demonstrado que a presenca de doencas
cronicas, a capacidade funcional, o nivel de escolaridade e a renda apresentaram
forte associacdo com a autopercepc¢éo de saude (ALVES; RODRIGUES, 2005).

Em individuos p6s-AVC, ndo foram encontrados estudos que investigassem
como possiveis determinantes da autopercepc¢do de salde um conjunto de variaveis
que pudessem caracterizar funcionalidade e incapacidade (ARAUJO et al., 2018).
Para que seja possivel organizar estudos dessa natureza, faz-se necesséria a
estrutura conceitual de um modelo de funcionalidade e incapacidade, como forma de
arcabouco teorico.

A estrutura conceitual do modelo de funcionalidade e incapacidade da
Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) (OMS,
2003) pode ser util na compreensdao da condicdo de saude AVC (CARVALHO-
PINTO; FARIA, 2016; FARIA-FORTINI, I. et al, 2017), sabidamente t&o
incapacitante e desafiadora para os 6rgdos de saude (MARTINS et al.,, 2013;
BENSENOR et al.,, 2015; MOZAFFARIAN et al., 2016). A funcionalidade e
incapacidade humana e suas relacfes com as condi¢cdes de saude e os fatores
contextuais sdo os elementos centrais desta classificacdo. Nesta perspectiva, a
funcionalidade é descrita nos componentes estrutura e funcéo do corpo, atividade e
participacdo e, similarmente, a incapacidade abrange deficiéncia na estrutura e
funcdo do corpo, limitacdo de atividade e restricdo na participacdo (OMS, 2003). A
autopercepcdo de saude é uma medida valida de satde (JYLHA, 2009) em seu
conceito mais amplo (WHO, 2004) e a exploracéo de suas interfaces com o modelo
da CIF, que também trata de saude, pode auxiliar na melhor compreensdao da
autopercepcao de saude, dentro de uma perspectiva que dialogue com este modelo.

Foram encontrados apenas dois estudos (ARNADOTTIR et al., 2011,
TIERNAN et al, 2017) acerca dos determinantes ou fatores relacionados a
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autopercepcao de saude que utilizaram como estrutura conceitual o modelo da CIF.
O estudo de Arnadottir et al. (2011) teve como participantes 185 islandeses, idosos,
residentes na comunidade, em area urbana (63%) e rural (37%). A autopercepc¢ao
de saude foi avaliada pela primeira pergunta do SF-36. As variaveis independentes
desse estudo foram organizadas de acordo com os cinco componentes da CIF:
estrutura e funcdo do corpo (dor, sintomas depressivos, funcdo cognitiva e
equilibrio), atividade (mobilidade, capacidade basica e avancada da extremidade
inferior e capacidade da extremidade superior), participacao (frequéncia e restricao
de participacdo em situacbes de vida), fatores pessoais (atividades de lazer,
domésticas e de trabalho, diagnéstico médico, idade e sexo) e ambientais (area de
residéncia e renda). Nesse estudo, as variaveis sintomas depressivos (OR ajustado=
0,79; p< 0,001), capacidade avancada da extremidade inferior (OR ajustado= 1,05;
p< 0,001), capacidade da extremidade superior (OR ajustado= 1,13; p= 0,040),
atividades domésticas (OR ajustado= 1,01; p= 0,016) e idade (OR ajustado= 1,09;
p= 0,006), foram reportadas como independentemente associadas a melhor
autopercepcao de saude. Para estes autores, o uso do arcabouco teorico da CIF em
seu estudo serviu para facilitar e ampliar o entendimento acerca do desfecho
autopercepcao de saude (ARNADOTTIR et al., 2011).

O estudo de Tiernan et al. (2017) teve como participantes 30 idosos,
americanos, residentes na comunidade, que foram questionados sobre sua
percepcdo de saude em uma escala de 5 pontos (1= poor — 5= excellent). As
variaveis independentes desse estudo também foram organizadas de acordo com 0s
cinco componentes da CIF e ressalta-se que foram priorizadas variaveis
relacionadas a mobilidade: estrutura e funcdo do corpo (indice de massa corporal,
forca muscular extensora de joelho e equilibrio), atividade (parametros espaco-
temporais da marcha), participacdo (nUmero de restricdes na participacao), fatores
pessoais (sociodemograficos — idade, sexo, raca, nivel educacional, situacado de
emprego, estado civil, anos na residéncia atual e renda anual) e ambientais
(condicdes da vizinhanga). Nesse estudo, o tempo gasto na fase de duplo apoio da
marcha demonstrou ser o Unico preditor da autopercepcdo de saude na amostra
estudada (R?=0,50; p= 0,001). Para Tiernan et al. (2017) o uso do modelo da CIF,

com sua abordagem multifatorial, auxilia a compreender a saude e corrobora com a
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nova linguagem que vem sendo adotada por associacdes cientificas, que orientam
profissionais de reabilitacdo, como por exemplo, os fisioterapeutas (TIERNAN et al.,
2017).

Além dos beneficios de um modelo de funcionalidade, incapacidade e saude,
para compreensdo da saude e uniformizacdo da linguagem, como exemplificado
com os estudos de Arnadottir et al. (2011) e Tiernan et al. (2017), os profissionais de
reabilitacdo também se beneficiam e se orientam pelas pesquisas cientificas, para
aprimoramento de sua pratica profissional. Considerando este aspecto, as variaveis
independentes do presente estudo, identificadas como possiveis determinantes da
autopercepcao de saude, também foram selecionadas pela possibilidade de serem
modificadas pela reabilitacdo, visando contribuir com a préatica clinica dos
profissionais de reabilitacdo (ZHANG et al., 2009; ARNADOTTIR et al., 2011).

Considerando: o AVC como uma condicdo de saude complexa e com
repercussdes importantes com relagcédo a funcionalidade e incapacidade; a relevancia
do desfecho autopercepcédo de saude como uma medida capaz de informar sobre o
estado de saude dos sobreviventes do AVC e ser um indicador de saude da
populacdo; a escassez de estudos sobre determinantes da autopercepc¢ao de salude
p6s-AVC e a inexisténcia de estudo realizado com a populacao brasileira acometida
pelo AVC, que tenha pesquisado em conjunto variaveis organizadas segundo o0s
componentes de funcionalidade e incapacidade da CIF; além das potenciais acdes
da APS para a consolidacdo do cuidado integral da pessoa com AVC, como
preconizado pela Linha de Cuidados em AVC, é relevante entender como 0s
sobreviventes do AVC usuarios da APS avaliam o seu estado de saude, verificando,
dentre diferentes varidveis de funcionalidade e incapacidade, quais seriam o0s

determinantes desta autoavaliacéo.

1.1 Objetivo

Investigar se variaveis de funcionalidade e incapacidade, que apresentam
potencial de serem modificadas pela reabilitacdo, podem ser determinantes da
autopercepcao de saude em individuos po6s-AVC usuarios da atencdo primaria a
saude de Belo Horizonte/Minas Gerais (BH/MG).
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2 MATERIAIS E METODOS

O presente estudo faz parte de um projeto de pesquisa mais amplo, intitulado
“Perfil de funcionalidade, incapacidade e saude de individuos acometidos pelo
Acidente Vascular Cerebral e usuéarios de Unidades Basicas de Saude da cidade de
Belo Horizonte”, que estda em andamento desde o ano de 2013, e que ja foi
aprovado pelo comité de ética em pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG) (ANEXO A) e da Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte
(SMSA-BH) (CAAE:14038313.4.0000.5149) (ANEXO B). Foi realizado um estudo
transversal exploratério com individuos com historico de AVC e usuérios da atengéo
priméria a saude de quatro unidades bésicas de saude (UBS) de BH/MG, situadas
nos distritos sanitarios Nordeste, Norte, Centro-sul e Venda Nova.

As UBS selecionadas atenderam aos seguintes critérios estabelecidos pelo
Ministério da Saude: presenca de ESF composta por no minimo um médico, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e agentes comunitarios de saude; e
acompanhamento de no maximo quatro mil pessoas de determinado territdrio por
parte de cada equipe (BRASIL, 2010). Além disso, essas UBS tém apoio da equipe
do Nucleo da Atencao a Saude da Familia (NASF), nos termos da Portaria MS/GM
n°154/2008, que estabelece critérios de nimero de profissionais de nivel superior e
namero minimo e maximo de ESF aos quais as duas modalidades de NASF devem
estar vinculados (BRASIL, 2008; BRASIL, 2010).

2.1 Amostra

A amostra foi composta por usuarios das UBS com histéria de AVC,
identificados pelos profissionais das ESF e dos NASF. Os critérios de inclusao
foram: apresentar diagnostico clinico de AVC ha mais de seis meses; viver na
comunidade da area de abrangéncia das UBS; ser usuario do SUS, com cadastro na
UBS de sua area de abrangéncia; ter idade igual ou superior a 20 anos; e assinar o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da UFMG e da SMSA-BH (ANEXO C). Considerando que algumas
condicbes apresentadas pelos participantes, como afasia ou déficit cognitivo,
poderiam afetar a sua capacidade de responder aos testes autorreportados que

seriam utilizados, foram adotados os seguintes critérios de exclusdo: presenca de
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afasia motora e/ou sensitiva, observada pelo examinador no inicio do contato com o
paciente, ndo se fazendo necesséaria a distincdo entre os dois tipos de afasia, e
possivel comprometimento cognitivo, detectado pelo Mini-Exame do Estado Mental
(MEEM), considerando os pontos de corte baseados na escolaridade (13 pontos
para analfabetos, 18 para individuos com 1 a 7 anos de escolaridade e 26 para
agueles com 8 ou mais anos de escolaridade) (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH,
1975; BERTOLUCCI et al., 1994; BRUCKI et al., 2003; LEES et al., 2012). Além
disso, foram excluidos também individuos que néo realizaram os testes utilizados

para mensurar as variaveis do estudo.

2.2 Célculo amostral

Para a realizacdo do calculo amostral, considerou-se a inclusdo de cinco
variaveis independentes distribuidas nos componentes de funcionalidade e
incapacidade da CIF (OMS, 2003): componente de estrutura e fungdo do corpo (2
variaveis), componente de atividade (2 variaveis) e componente de participacdo (1
variavel). A formula utilizada foi a proposta por Dohoo; Martin e Stryhn (2003),
n=10*(P+1), onde P € o numero de variaveis independentes (DOHOO; MARTIN;
STRYHN, 2003). Esta formula ja foi utilizada em estudo prévio com desenho
metodoldgico similar ao do presente estudo (FARIA-FORTINI, 2016). Portanto, a

amostra do presente estudo teria que ser constituida por, no minimo, 60 individuos.

2.3 Varéaveis do estudo
2.3.1 Variavel dependente

Neste estudo, a variavel dependente foi a autopercepcdo de saude, que foi
mensurada utilizando-se a primeira pergunta da versédo brasileira do SF-36 (“Em
geral, vocé diria que a sua saude €”) e que possui cinco opg¢des de resposta
(“excelente”, “muito boa”, “boa”, “ruim”, “muito ruim”) (CICONELLI et al., 1999)
(ANEXO D). Segundo os resultados de um estudo recente que teve como objetivo
desenvolver uma revisdo sistematica da literatura sobre a autopercepcdo de saude
em individuos pos-AVC, a pergunta direta, com quatro ou cinco opcdes de resposta,
foi a forma mais comum e recomendada de se avaliar a autopercepcdo de saude

(ARAUJO et al., 2018). Esta variavel foi dicotomizada nos grupos, “autopercepgéo



24

de saude boa” e “autopercepcdo de saude ruim”, sendo o primeiro grupo composto

M

pelas respostas “excelente”, “muito boa” e “boa” e o Ultimo pelas respostas “ruim” e
“‘muito ruim”, como proposto em estudo prévio realizado na Inglaterra sobre os
determinantes da autopercepcédo de saude em individuos com idade entre 39 e 79

anos e com risco de cancer (MAVADDAT et al., 2011).

2.3.2 Variaveis independentes ou potenciais determinantes

As variaveis independentes ou potenciais determinantes do presente estudo
foram organizadas segundo os componentes de funcionalidade e incapacidade da
CIF (OMS, 2003). Elas foram selecionadas por representarem cada um desses
componentes (CARVALHO-PINTO; FARIA, 2016), pela possibilidade de serem
modificadas pela reabilitagdo (ZHANG et al., 2009; ARNADOTTIR et al., 2011) e por
se enquadrarem nas dimensdes da autopercepc¢do de saude (fisica, mental e social)
(AMBRESIN et al.,, 2014; TOMIOKA; KURUMATANI; HOSOI, 2016). Ressalta-se
ainda que nao foram encontrados estudos que tenham investigado estas variaveis
em conjunto como possiveis determinantes da autopercepcdo de saude na
populacdo pos-AVC (ARAUJO et al., 2018). Foram elas:
- Componente de estrutura e fungéo do corpo:

- Forca muscular

A forca muscular p6s-AVC foi mensurada por meio do Teste do
Esfigmomandmetro Modificado (TEM) (SOUZA et al., 2013), que foi utilizado neste
estudo especificamente para avaliacdo da forca muscular de preenséao palmar do
lado mais acometido. Ja foi reportado que esta medida pode informar sobre a forca
global do membro superior parético e sobre a funcdo motora de individuos
acometidos pelo AVC nas fases subaguda e cronica (MARTINS et al., 2015a). Além
disso, a forca muscular de preensao palmar ja foi reportada como a que melhor
explica o desempenho em atividades bimanuais de individuos p6s-AVC na fase
cronica, em detrimento da for¢a de outros grupos musculares do membro superior
(BASILIO et al., 2016). Para a mensuracédo da forca muscular de preenséo palmar
com o TEM, foi seguido o protocolo padronizado (FESS, 1992) e ja utilizado para
individuos po6s-AVC (SOUZA et al.,, 2013; MARTINS et al.,, 2015 b). O TEM

apresenta adequada validade e confiabilidade em individuos acometidos pelo AVC
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e, apos familiarizagdo, j4 foi reportado que apenas uma medida é necessaria
(MARTINS et al., 2015b), o que foi utilizado neste estudo. No presente estudo, a
forca muscular de preensdo palmar do lado mais acometido foi operacionalizada
como “abaixo do valor de referéncia” e “igual ou maior que o valor de referéncia”,
considerando os valores de referéncia por faixa etaria, sexo e lado ndo dominante, ja
publicados em estudo prévio (BENFICA, 2017).

- Funcao emocional

A funcdo emocional foi avaliada com a versédo brasileira da Escala de
Depresséo Geriatrica versado reduzida (GDS-15) (ANEXO E), que € um instrumento
utilizado para rastreio de sintomas depressivos (YESAVAGE et al., 1983). A GDS
contém 15 questdes, com duas opgdes de resposta (“sim” ou “nao”), aplicadas sob
forma de entrevista, e 0 ponto de corte para detectar suspeita de depressao séo
escores maiores que cinco (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999 a; ALMEIDA; ALMEIDA,
1999 b). O GDS apresenta adequada validade e confiabilidade em idosos
(ALMEIDA; ALMEIDA, 1999 a; ALMEIDA; ALMEIDA, 1999 b) e é comumente
utilizada em individuos pos-AVC (CARVALHO-PINTO; FARIA, 2016; FARIA-
FORTINI, I. et al., 2017). No presente estudo, foi utilizada para andlise a funcéo
emocional operacionalizada como “com” e “sem” sintomas depressivos, utilizando-se
0 ponto de corte estabelecido (ALMEIDA; ALMEIDA, 1999 a; ALMEIDA; ALMEIDA,
1999 b).
- Componente de atividade:

- Habilidade manual

A habilidade manual foi mensurada por meio da versdo brasileira do
questionario ABILHAND (BASILIO et al., 2016) (ANEXO F). Ela pode ser definida
como a capacidade de conduzir atividades diarias que requerem o uso dos membros
superiores, independente das estratégias envolvidas (PENTA et al., 2001). A verséo
especifica para individuos p6s-AVC crbnico € composta por 23 itens, com trés
possibilidades de resposta em uma escala ordinal (facil=2; dificil=1; impossivel=0),
aplicados sob forma de entrevista, questionando-se o desempenho nos ultimos trés
meses, sendo que as atividades néo realizadas neste periodo ndo foram pontuadas
ou foram registradas como respostas perdidas (PENTA et al., 2001). A analise dos

dados consiste na transformacao do escore bruto obtido em uma medida linear por
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meio da analise Rasch (PENTA et al., 2001; ABILHAND, 2018). Este instrumento
possui adequada validade e confiabilidade para individuos pés-AVC (PENTA et al.,
2001). A traducdo e adaptacao transcultural para o portugués-Brasil, bem como a
avaliacdo das propriedades de medida, como validade e confiabilidade, foi realizada
em estudo recente, com resultados satisfatérios para individuos brasileiros pés-AVC
(BASILIO et al., 2016). No presente estudo, a medida linear foi operacionalizada
como “melhor” ou “pior” habilidade manual, sendo que esses dois grupos foram
compostos por individuos que obtiveram escores positivos e negativos,
respectivamente.

- Habilidade de locomocéao

A habilidade de locomocao foi avaliada pela versao brasileira do questionario
ABILOCO (AVELINO et al., 2017) (ANEXO G). Este instrumento € composto por 13
itens que englobam atividades de locomocéo que podem ser classificadas em dois
niveis (impossivel=0; possivel=1), aplicados sob forma de entrevista, questionando-
se o desempenho nos ultimos trés meses, sendo que as atividades nédo realizadas
nos neste periodo ndo foram pontuadas ou foram classificadas como ndo aplicaveis
(CATY et al, 2008). O escore bruto obtido pela aplicacdo do questionario é
transformado em uma medida linear por meio da analise Rasch (CATY;
THEUNISSEN; LEJEUNE, 2009; ABILOCO, 2018). O instrumento apresenta
adequada validade e confiabilidade em individuos p6s-AVC (CATY; THEUNISSEN,;
LEJEUNE, 2009). Em estudo recente foi feita a traducédo e adaptacdo transcultural
para o portugués-Brasil, com investigacdo das suas propriedades de medida, tais
como validade e confiabilidade. Foram encontrados resultados satisfatorios para
individuos brasileiros p6s-AVC (AVELINO et al., 2017). No presente estudo, a
medida linear foi operacionalizada como “melhor” ou “pior” habilidade de locomocao,
sendo que esses dois grupos foram compostos por individuos que obtiveram
escores positivos e negativos, respectivamente.
- Componente participagao:

A participacao foi avaliada pela verséo brasileira do Stroke Specific Quality of
Life (SSQOL) (ANEXO H), que € um instrumento de qualidade de vida especifico
para individuos acometidos pelo AVC (LIMA et al., 2008). Apesar de participacdo e

gualidade de vida serem constructos distintos, os instrumentos de qualidade de vida
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ja foram muito utilizados para mensuracdo da participacdo (SALTER et al., 2005;
BARAK; DUNCAN, 2006; FARIA et al., 2012; SILVA et al., 2013). O SSQOL possui
49 itens distribuidos em 12 dominios (energia, papel familiar, linguagem, mobilidade,
humor, personalidade, autocuidado, papel social, raciocinio, funcdo de membro
superior, visdo e trabalho/produtividade) e aplicados sob forma de entrevista,
guestionando-se sobre a percepcdo na semana anterior (LIMA et al.,, 2008). Este
instrumento apresenta adequada validade e confiabilidade em individuos brasileiros
p6s-AVC (LIMA et al., 2008). Recentemente, foi realizado o link entre os construtos
da CIF de atividade e participacdo e os itens do SSQOL relacionados a estes
dominios (FARIA et al., 2012). A pontuacao obtida nestes itens, que pode variar de
26 a 130 pontos, ja demonstrou adequada confiabilidade e capacidade para avaliar a
participacdo segundo a CIF de individuos p6s-AVC (SILVA et al., 2016) e, portanto,

foi a utilizada no presente estudo.

2.4 Procedimentos de coleta de dados

Os pesquisadores participaram de forma sistematica das reunides das ESF e
do NASF das UBS. Nestas reunifes, 0s pesquisadores inicialmente tiveram um
tempo para apresentacao da pesquisa, sensibilizacdo da equipe e esclarecimento de
davidas. Em seguida, conforme as reuniées prosseguiram, os profissionais das ESF
e dos NASF forneciam os nomes e numeros de prontuario dos individuos com AVC.
A coleta de dados em cada UBS ocorreu no periodo aproximado de seis meses, do
segundo semestre de 2014 ao primeiro semestre de 2017. Em seguida, foi
conduzida uma coleta de dados em prontuario e, posteriormente, os individuos
foram convidados a participar do estudo. Os individuos que ndo concordaram com a
participacdo voluntaria no presente estudo tiveram os dados ja coletados do seu
prontuario devidamente descartados. Aqueles que aceitaram participar de forma
voluntaria, assinaram o TCLE e foram avaliados na UBS ou em domicilio quanto aos
critérios de elegibilidade. Aqueles que atenderam a esses critérios, foram incluidos
no estudo e foi dado prosseguimento na coleta dos dados, utilizando-se de uma
ficha de avaliacdo previamente desenvolvida para atender aos propésitos do projeto
de pesquisa mais amplo e que também atende aos propositos do presente estudo

(ANEXO 1). Esta ficha de avaliagdo permitiu a coleta de informacgbes que foram



28

utilizadas para a caracterizacdo sociodemografica e clinica da amostra, tais como
sexo, idade (anos), estado conjugal, nivel de escolaridade, nivel socioeconémico
(Critério Padréo de Classificacdo Econdmica Brasil 2012), tipo de AVC (isquémico,
hemorragico, ambos, ndo informado/ndo registrado em documentos médicos),
tempo de evolucdo (meses), comorbidades (saudavel, 1 morbidade relatada, 2
morbidades relatadas, 3 ou mais morbidades relatadas), quantidade de
medicamentos em uso, nivel de recuperacdo motora pés-AVC (Escala de Fugl
Meyer) (ANEXO J) (MAKI et al., 2006); e para a coleta das variaveis dependente e
independentes mencionadas previamente.

Apés a confirmagdo dos dados coletados do prontuério pelo individuo e/ou
cuidador, foi realizada a coleta dos dados para caracterizacdo sociodemografica e
clinica e das variaveis dependente e independentes do estudo. A partir deste
momento, o cuidador e/ou acompanhante foram orientados a nao interferir nas
avaliacdes subsequentes. Foi aplicada a primeira pergunta do SF-36, em formato de
entrevista, e o individuo escolheu a opcéo de resposta que melhor representava a
sua percepcdo acerca da sua saude. Posteriormente, foi realizada a avaliacdo da
forca de preensao palmar com o uso do TEM, seguindo o protocolo padronizado e
recomendado (FESS, 1992) e que ja foi utilizado em individuos acometidos pelo
AVC (SOUZA et al., 2013; MARTINS et al., 2015 b): o individuo deveria permanecer
sentado em uma cadeira com 0s pés apoiados no chdo, ombro aduzido, cotovelo
flexionado a 90°, antebraco na posicdo neutra e punho de 0° a 30° de extensdo. O
TEM foi insuflado até 20 mmHg e apds a familiarizacédo foi realizada apenas uma
medida (SOUZA et al., 2013; MARTINS et al., 2015 b). O individuo avaliado foi
orientado a realizar a maxima contracdo possivel, durante cinco segundos sob
estimulo verbal (SOUZA et al., 2013; MARTINS et al., 2015 b).

Finalizada a avaliacdo da forca muscular, os seguintes questionarios foram
aplicados em sequéncia, todos sob forma de entrevista, e seguindo recomendacdes
prévias: GDS-15 (YESAVAGE et al., 1983), ABILHAND—-Brasil (BASILIO et al.,
2016), ABILOCO-Brasil (AVELINO et al., 2017) e SSQOL-Brasil (LIMA et al., 2008).

Todos os dados coletados foram armazenados para posterior analise.

2.5 Anélise dos dados
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Foi utilizado o teste Shapiro Wilk para verificar a distribuicdo das variaveis
quantitativas. Para as variaveis quantitativas normalmente distribuidas foram
utilizadas como estatisticas descritivas a média e o desvio padrdo. Para as variaveis
qualitativas categoricas foram utilizadas frequéncias (absoluta e relativa). Para as
demais varidveis, mediana e intervalo interquartil. Como as variaveis idade, sexo e
nivel socioecondbmico sdo comumente associadas a autopercepcdo de saude
(ALVES; RODRIGUES, 2005; ARNADOTTIR et al., 2011; REICHERT,; LOCH;
CAPILHEIRA, 2012), estatisticas inferenciais de comparacdo de grupo foram
realizadas para a comparacéo destas variaveis entre os individuos classificados nos
grupos “autopecepcao de saude boa” e “autopercepg¢ao de saude ruim” (teste t de
student para amostras independentes para a idade e teste qui-quadrado para as
duas outras variaveis). Foi utilizada analise de regresséo logistica binaria, pelo
método Enter, para identificar associacdo significativa entre as variaveis
independentes (todas operacionalizadas de forma dicotdmica, exceto a pontuacao
nos itens de atividade e participacdo do SSQOL) e a variavel dependente
(autopercepcédo de saude, operacionalizada também de forma dicotdmica), e as
associacOes foram expressas na forma de odds ratio (OR) (PORTNEY; WATKINS,
2009). Foram estimados intervalos de confianca de 95% (IC95%). Todos os
pressupostos estatisticos para este tipo de modelo foram verificados (FIELD, 2009).
Também foi realizada a analise de residuo por meio dos residuos padronizados
(ZRE), em que ndo mais que 1% dos casos pode ter valores acima de +2,5 ZRE e
qualquer caso acima de +3 ZRE pode ser considerado um outlier (FIELD, 2009).
Para a andlise estatistica inferencial foi considerado a=5%. Todas as analises
estatisticas foram realizadas utilizando o pacote estatistico SPSS® para Windows®
(Versao 17.0).

3 RESULTADOS

Foram identificados 159 individuos pds-AVC nas quatro UBS (UBS1=66;
UBS2=31; UBS3=26; UBS4=36), porém, apenas 64 destes (UBS1=29; UBS2=12;
UBS3=10; UBS4=13) foram incluidos por atenderem aos critérios de elegibilidade do
estudo. O fluxograma que apresenta como foi composta a amostra de 64 individuos,

com os motivos de exclusdo do estudo, pode ser visualizado na Figura 1.
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A maioria dos individuos incluidos eram mulheres (53%, n=34), com idade
média de 66+12 anos, estado conjugal predominantemente “casado (a)” (37,5%,
n=24), seguido de “viuvo (a)’ (34,4%, n=22). O nivel de escolaridade e o nivel
socioeconémico mais frequentes foram “fundamental 1 completo/ fundamental 2
incompleto” (39%, n=25) e “classe C1” (39%, n=25), respectivamente. A maioria
teve AVC isquémico (59,4%, n=38) e o tempo mediano de evolugcédo do AVC foi de
45,5+71,7 meses. Os individuos em sua maioria relataram “trés ou mais
comorbidades” (82,8%, n=53) e 0 nimero mediano de medicamentos em uso foi
4+4. Com relagdo ao nivel de recuperacdo motora, os individuos apresentaram
predominantemente “comprometimento motor moderado” (33,3%, n=21), seguido de
“comprometimento motor marcante” (30,2%, n=19).

A frequéncia da autopercepc¢do de saude seguiu a seguinte distribuicdo nas
categorias: excelente (3,1%, n=2), muito boa (7,8%, n=5), boa (59,4%, n=38), ruim
(28,1%, n=18) e muito ruim (1,6%, n=1). Considerando a dicotomizacao proposta, 45
individuos (70,3%) avaliaram a sua saude como “boa” e 19 (29,7%) como “ruim”. Os
dados completos acerca da caracterizacdo sociodemografica e clinica da amostra
total e sua divisdo nos grupos autopercepcdo de saude boa e ruim estdo
apresentados na Tabela 1. A andlise estatistica descritiva dos resultados dos testes
utilizados para mensurar as variaveis independentes estdo apresentados na Tabela
2. O grupo de individuos de “autopercepcao de saude boa” foi similar ao grupo de
“autopercepcgéao de saude ruim” com relagao a idade (p=0,121), sexo (p=0,17) e nivel
socioeconémico (p=0,587).

O modelo atendeu aos pressupostos de independéncia de erro, linearidade e
auséncia de multicolinearidade. A andlise de residuo também foi adequada. O
modelo apresentou parametros significativos [X?(gl5)=14,926; p<0,011; R?2
Nagelkerke=0,296; teste de Hosmer&Lemeshow=0,179] que permitiu a continuidade
da analise. Foi identificada associagao significativa com a autopercepcao de saude
apenas para a variavel independente fungdo emocional. Individuos com alteracdo da
funcdo emocional (operacionalizada por suspeita de depressdo no teste GDS) tém
sete vezes mais chance de avaliar a sua saude como “ruim” (OR=7,119; IC
95%=1,688-30,031) (Tabela 3).
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4 DISCUSSAO

O presente estudo investigou se variaveis de funcionalidade e incapacidade,
que apresentam potencial de serem modificadas pela reabilitacdo, podem ser
determinantes da autopercepcdo de saude em individuos pos-AVC usuarios da
atencdo priméria a saude de BH/MG. Segundo os resultados do presente estudo,
dentre as variaveis selecionadas para andlise (forca muscular, funcdo emocional,
habilidade manual, habilidade de locomocéao e participacdo), a funcdo emocional foi
significativamente determinante da autopercepcao de saude.

As caracteristicas clinico-demograficas da maioria dos individuos incluidos
foram similares as comumente observadas em estudos prévios realizados com
individuos pds-AVC na fase cronica: sexo feminino (HOWE; MCCULLOUGH, 2015;
MOZAFFARIAN et al., 2016), idosos (MOZAFFARIAN et al., 2016), AVC do tipo
isquémico (NORRVING; KISSELA, 2013; MOZAFFARIAN et al., 2016), casados ou
vilvos (COPSTEIN; FERNANDES; BASTOS, 2013; DUPRE, 2016; HONJO et al.,
2016), com baixo nivel de escolaridade e socioecondmico (ADDO et al., 2012;
MCHUTCHISON et al., 2017), com trés comorbidades ou mais, em uso de muitos
medicamentos (GALLACHER et al.,, 2014; GRUNEIR et al., 2016) e com
comprometimento motor (LANGHORNE; COUPAR; POLLOCK, 2009; RAGHAVAN,
2015).

A predominancia do sexo feminino tem sido relacionada ao maior risco das
mulheres terem AVC ao longo da vida, quando comparadas aos homens (HOWE;
MCCULLOUGH, 2015; MOZAFFARIAN et al., 2016). As mulheres tém um perfil de
fatores de risco diferenciado, que inclui o pré e pés-parto, a menopausa e o uso de
contraceptivos orais, além da alta incidéncia de depresséao, diabetes e hipertenséo
arterial, que podem levar a um episoédio de AVC (HOWE; MCCULLOUGH, 2015;
MOZAFFARIAN et al., 2016). Além disso, a longevidade das mulheres também é
referida como um fator associado ao fato de elas cursarem com mais episédios de
AVC (GIBSON, 2013; HOWE; MCCULLOUGH, 2015; MOZAFFARIAN et al., 2016).

Segundo os resultados de estudos epidemiolégicos, individuos idosos
apresentam uma maior prevaléncia de AVC (MOZAFFARIAN et al., 2016), o tipo de
AVC mais comum € o isquémico (NORRVING; KISSELA, 2013; MOZAFFARIAN et

al., 2016) e os individuos acometidos pelo AVC na fase cronica sdo, em sua maioria,
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casados ou viavos (COPSTEIN; FERNANDES; BASTOS, 2013; DUPRE, 2016;
HONJO et al., 2016), como observado no presente estudo. Um baixo nivel de
escolaridade (<11 anos) é referido na literatura como um fator que aumenta em um
terco o risco de se ter um AVC (MCHUTCHISON et al., 2017). Além disso, um baixo
nivel socioeconémico € referido por aumentar os fatores de risco para o AVC, a
severidade dos déficits e a incidéncia dessa condicdo de saude (ADDO et al., 2012).
As multiplas comorbidades, comumente observadas nestes individuos (GRUNEIR et
al., 2016), sdo acompanhadas do uso de muitos medicamentos (GALLACHER et al.,
2014). Finalmente, a presenca de comprometimento motor, predominantemente
moderado e marcante, observado no presente estudo, também corrobora com a
literatura que aponta que uma importante repercussao da condi¢do de saude AVC é
o comprometimento motor dos individuos acometidos (LANGHORNE; COUPAR;
POLLOCK, 2009; RAGHAVAN, 2015).

Com relacao a autopercepc¢do de saude, a maioria dos individuos avaliou sua
saude como “boa” (59,4%), e o grupo “autopercepcao de saude boa” (“excelente”,
‘muito boa” e “boa”) foi o mais representativo (70,3%). Em estudo recente
desenvolvido com o objetivo de realizar uma revisdo sistematica da literatura acerca
da autopercepcdo de saude em individuos pés-AVC, foram incluidos 44 estudos
(ARAUJO et al., 2018). Considerando aqueles que avaliaram a autopercep¢do de
saude com uma pergunta direta (n=26) (POPE, 1988; TSUJI et al., 1994;
HOEYMANS et al.,, 1999; HAN; SMALL; HALEY, 2001; HILLEN et al., 2003;
MARTINS; RIBEIRO; GARRETT, 2006; GOEBELER; JYLHA; HERVONEN, 2007;
SKANER et al., 2007; BOYINGTON; HOWARD; HOLMES, 2008; ASPLUND et al.,
2009; FORAKER et al., 2011; CERNIAUSKAITE et al., 2012; AROKIASAMY et al.,
2013; FERNANDEZ-RUIZ et al., 2013; LATHAM; PEEK, 2013; MAVADDAT et al.,
2013; VARELA et al., 2013; MAVADDAT et al., 2014; SHEN et al., 2014; ARRUDA et
al., 2015; EGAN et al.,, 2015; SAND et al.,, 2015; THEME FILHA et al., 2015;
GUERARD et al., 2016; MAVADDAT et al., 2016; WALLER et al., 2016), que é a
mais recomendada, foram observadas duas formas distintas de avaliacao:
utilizando-se uma pergunta global, como no presente estudo (n=17) (TSUJI et al.,
1994; HOEYMANS et al., 1999; HAN; SMALL; HALEY, 2001; HILLEN et al., 2003;
MARTINS; RIBEIRO; GARRETT, 2006; GOEBELER; JYLHA; HERVONEN, 2007;
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SKANER et al., 2007; BOYINGTON; HOWARD; HOLMES, 2008; ASPLUND et al.,
2009; AROKIASAMY et al., 2013; FERNANDEZ-RUIZ et al., 2013; LATHAM; PEEK,
2013; VARELA et al., 2013; MAVADDAT et al., 2014; EGAN et al., 2015; SAND et
al., 2015; THEME FILHA et al., 2015), e uma pergunta comparativa (n=12) (POPE,
1988; HAN; SMALL; HALEY, 2001; HILLEN et al., 2003; FORAKER et al., 2011;
CERNIAUSKAITE et al., 2012; FERNANDEZ-RUIZ et al., 2013; MAVADDAT et al.,
2013; SHEN et al., 2014; ARRUDA et al., 2015; GUERARD et al., 2016; MAVADDAT
et al., 2016; WALLER et al., 2016), tendo como referéncia um tempo passado ou
individuos de mesma idade. Desses 17 estudos, quatro utilizaram opc¢fes de
resposta semelhantes a do presente estudo (HILLEN et al., 2003; LATHAM; PEEK,
2013; VARELA et al.,, 2013; EGAN et al.,, 2015), mas apenas um reportou 0s
resultados da estatistica descritiva para os individuos p6s-AVC na fase crbnica (trés
anos po6s-AVC), sendo que o grupo “autopercepgdo de saude boa” (“‘excelente”,
“‘muito boa” e “boa”) também foi predominante (59,2%) (HILLEN et al., 2003). Este foi
um estudo longitudinal de base populacional que avaliou a autopercep¢ao de saude
global e comparativa de individuos p6s-AVC ao longo de trés anos (HILLEN et al.,
2003). O desejo das pessoas manterem uma Vvisdo positiva sobre si mesmas foi
trazido em discussao pelos autores como uma possivel explicacdo para o0s
resultados positivos da avaliagcdo da autopercepcédo de saude global (HILLEN et al.,
2003).

No presente estudo, foi evidenciado que a variavel independente funcéo
emocional foi determinante da autopercepcdo de saude: segundo os resultados
obtidos, individuos com “autopercepcao de saude ruim” tém sete vezes mais chance
de apresentarem suspeita de depressdo avaliada pelo GDS. A importante relacao
entre funcdo emocional e autopercepc¢ao de saude pds-AVC foi identificada em dois
estudos (HAN; SMALL; HALEY, 2001; SCHREINER; MORIMOTO; ASANO, 2001).
No primeiro deles, Han; Small e Haley (2001) apontaram que quando se trata da
estrutura teorica da autopercepcdo de salde para idosos em geral, a literatura
destaca dois componentes: doencas fisicas e incapacidade funcional (WHITELAW,
LIANG, 1991; JOHNSON; WOLINSKY, 1994). Considerando idosos comunitarios
pos-AVC, Han; Small e Haley (2001) afirmaram que um terceiro componente deveria

ser considerado com importancia similar: a sintomatologia depressiva (R*=79%), que
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acrescentou 21% de explicagdo da variancia do modelo (HAN; SMALL; HALEY,
2001).

O segundo estudo identificado foi conduzido com individuos po6s-AVC no
Japao, e a funcdo emocional, avaliada pelo GDS, similarmente ao presente estudo,
estava comprometida em 62% dos individuos. Este comprometimento foi reportado
como sintomas depressivos (SCHREINER; MORIMOTO; ASANO, 2001). A
autopercepcao de saude foi uma das variaveis deste estudo e ela se correlacionou
significativamente com a variavel sintomas depressivos (correlacdo de Spearman
rs=-0,425; p < 0,05), e assim como no presente estudo, os individuos que avaliaram
pior a sua saude apresentaram suspeita de depressdo (SCHREINER; MORIMOTO;
ASANO, 2001). Neste estudo de Schreiner; Morimoto e Asano (2001), a
autopercepcao de saude também se correlacionou significativamente com a variavel
independéncia funcional (avaliada pelo indice de Barthel Modificado) (correlacéo de
Spearman rs=0,250; p < 0,05). ApGs as andlises estatisticas para verificar o efeito
combinado entre as variaveis sintomas depressivos e independéncia funcional na
autopercepcdo de saude, foram reportados resultados similares ao do presente
estudo: relacdo estatisticamente significativa apenas entre presenca de sintomas
depressivos e pobre autopercepcdo de saude ($=-0,387; p=0,001) (SCHREINER,;
MORIMOTO; ASANO, 2001).

Segundo os resultados de uma recente revisdo sistematica sobre a
autopercepcdo de salde em individuos pos-AVC (ARAUJO et al., 2018), foi
encontrado um Unico estudo, que foi realizado no exterior, acerca dos determinantes
da autopercepcao de saude em individuos p6s-AVC (MAVADDAT et al., 2013). Um
dos preditores considerados na analise foi o historico de depressdo, mas esta
variavel ndo pode ser considerada para caracterizar a funcdo emocional atual dos
individuos. Nenhuma outra variavel relacionada a funcdo emocional foi identificada.
ApoOs analise estatistica, concluiu-se que o0s aspectos sociais foram fortemente
associados a autopercepcao de saude ruim em idosos com e sem AVC. Além disso,
na amostra de idosos com historico de AVC, a presenca do diabetes como
comorbidade também demonstrou estar relacionada a autopercepcao de saude ruim
(MAVADDAT et al., 2013).

Outros dois estudos (ARNADOTTIR et al.,, 2011; TIERNAN et al., 2017)
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acerca dos determinantes da autopercepcao de saude que utilizaram como estrutura
conceitual o modelo da CIF, foram realizados com a populagao idosa no exterior.
Apenas um destes (ARNADOTTIR et al., 2011) considerou a fungdo emocional,
reportada como presenca de sintomas depressivos, dentre as suas variaveis.
Similarmente ao presente estudo, a associagcédo significativa encontrada foi entre
presenca de sintomas depressivos e uma pior autopercepcéo de saude. As demais
variaveis associadas foram capacidade avancada da extremidade inferior,
capacidade da extremidade superior, atividades domésticas e idade (ARNADOTTIR
et al.,, 2011). Apesar deste estudo também ter inserido variaveis do componente
atividade da CIF, relacionadas aos membros superiores e inferiores, sua amostra
apresentou caracteristicas distintas das do presente estudo (individuos idosos, de
area urbana e rural, em sua maioria do sexo masculino), o que pode ter influenciado
na diferenga de resultados encontrados.

A associacdo entre o desfecho autopercepcdo de saude e a variavel funcao
emocional, caracterizada por sintomas depressivos, ja foi reportada para outros
grupos populacionais, como idosos e individuos pés traumatismo cranio enceféalico
(TCE) leve (ZHANG et al., 2009; PAGOTTO; BACHION; SILVEIRA, 2013;
BRETANHA et al., 2015; AGUIAR et al., 2014). Pagotto; Bachion e Silveira (2013),
em estudo cujo objetivo foi realizar revisdo sistemética da literatura sobre
autopercepcao de saude em idosos, evidenciaram dentre outros aspectos os fatores
associados a pior autopercepcao de saude nesta populacdo, sendo que os sintomas
depressivos foram um desses fatores (PAGOTTO; BACHION; SILVEIRA, 2013).
Similarmente, em outros dois estudos nos quais o enfoque principal foi a prevaléncia
e fatores associados aos sintomas depressivos em idosos, a autopercepcao de
saude ruim foi apontada como um dos fatores associados a esse desfecho nesta
populacdo (AGUIAR et al.,, 2014; BRETANHA et al.,, 2015). Em estudo com
individuos adultos e idosos que sofreram TCE leve relacionado a acidentes de
transito, também foi encontrada associagao significativa entre pior autopercepcao de
saude e sintomas depressivos (ZHANG et al., 2009).

A dimensao mental ou psicoldgica € classicamente referida como uma das
trés dimensbes da autopercepcdo de saude e a funcdo emocional se enquadra

nesta dimensado. Os sintomas depressivos, comumente utilizados para caracterizar a
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fungéo emocional, sdo descritos como “humor deprimido, anedonia, fatigabilidade,
diminuicdo da concentragcdo e da auto-estima, ideias de culpa e de inutilidade,
distarbios do sono e do apetite” (DALGALARRONDO, 2008, p. 310). Se o que o
individuo entende por saude estiver alterado, por exemplo, pela presenca de
sintomas depressivos, isto pode leva-lo a se perceber menos saudavel, podendo
avaliar mal a sua salde quando questionado (JYLHA, 2009).

E importante salientar que o rastreio de sintomas depressivos n&o caracteriza
a condicdo de saude depressdo (BRETANHA et al.,, 2015), mas, existe a
possibilidade de muitos desses individuos, avaliados pelo teste de rastreio GDS,
apresentarem depressao pos-AVC, que sO poderia ser confirmada por meio de
avaliacdo diagnostica (BRETANHA et al., 2015). E sabido que a depressdo pos-AVC
além de aumentar o risco de morte, pode levar a incapacidades e diminuir a
qualidade de vida (AYERBE, L. et al., 2013), o que poderia por sua vez influenciar
na percepcao que o individuo tem de sua propria saude.

O fato de nado ter sido encontrada associacdo significativa entre a
autopercepcdo de saude e as variaveis forca muscular, habilidade manual,
habilidade de locomocgé&o e participacdo pode ser explicado por fatores como, o
tempo de evolugcdo do AVC e as dimensdes da autopercepcdo de saude nas quais
essas variaveis se enquadram (fisica e social). Estudo prospectivo ja revelou que
nao houve uma variacdo significativa nas respostas da autopercepcdo de saude
global de individuos p6s-AVC, nas avaliacbes realizadas no follow up (um, dois e
trés anos apos o episddio), e que essas respostas foram predominantemente
positivas (HILLEN et al., 2003). Apesar disso, os individuos avaliados apresentavam
incapacidades (HILLEN et al., 2003), sendo possivel, portanto, que incapacidades
como forca muscular abaixo da referéncia e pior habilidade manual e de locomocéo
ndo tenham uma influéncia tdo significativa na autopercepcdo de salde de
individuos p6s-AVC na fase crbnica da doenca (tempo de evolucdo do AVC >6
meses). Estas varidveis se enquadram nas outras duas dimensdes da
autopercepcao de saude (fisica e social), sendo um dos motivos ja explicitados para
sua escolha como potenciais determinantes deste desfecho. Porém, ndo existe na
literatura estudo que tenha avaliado qual das trés dimensdes da autopercepcéo de

saude é mais relevante para a autopercepcdo de saude de individuos pés-AVC.
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Sendo assim, as dimensdes fisica e social podem ser hierarquicamente menos
significativas na percep¢do de saude de individuos pds-AVC, quando na presenca
de variaveis que representem a dimensdo mental ou psicolégica. Como ainda ha
poucos estudos sobre os determinantes da autopercepcdo de saude nestes
individuos, estudos futuros devem ser desenvolvidos para o0 adequado
esclarecimento.

Todas as variaveis pesquisadas no presente estudo apresentam uma
polaridade, mesmo que nao tenham sido dicotomizadas, ou seja, representam
aspectos positivos e negativos de acordo com o resultado encontrado na avaliacéo.
Os aspectos positivos sao representativos da funcionalidade e os negativos da
incapacidade, ja que estdo relacionadas as deficiéncias em estrutura e funcdo do
corpo, limitacdes de atividade e restricbes na participacdo. Porém, a funcionalidade
e incapacidade avaliadas ndo devem suscitar ideias de causalidade e linearidade.
Por exemplo, o fato de individuos apresentarem restricdes na participacdo nao
necessariamente faz com que eles avaliem pior a sua saude. Nesse sentido, 0
modelo da CIF nos apresenta uma mudanca de paradigmas e refor¢ca que todos os
componentes do modelo estdo potencialmente interligados de forma dinamica
(OMS, 2003). Portanto, a exploragdo dos determinantes de um desfecho de saude,
como a autopercepcao de saude, deve se pautar na pesquisa clinica e na pratica
baseada em evidéncia (PORTNEY; WATKINS, 2009).

A autopercepcdo de saude € uma medida da percepcao que o individuo tem
da sua propria saude, sendo, portanto, dependente do conceito de saude que esse
mesmo individuo traz consigo e de seu contexto. A mensurag¢ao da autopercep¢ao
de saude difere de medidas objetivas, realizadas por profissionais de saude. Ela é
considerada uma medida subjetiva e por isso 0 uso do termo “percepcdo” (JYLHA,
2009). Este processo de autoavaliacdo da saude por meio de uma pergunta pode
ser considerado um processo cognitivo, visto que envolve, no momento em que o
individuo € questionado e que sdo dadas as opcdes de resposta, 0 “processamento
da informacéo, interpretacdo de significados e selegdo” (JYLHA, 2009, p.308),
reforcando seu carater individual e subjetivo. Além disso, 0 meio social, a cultura e o
ambiente devem ser considerados como 0 meio no qual esta subjetividade esta
inserida (JYLHA, 2009).
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A funcdo emocional € uma variavel considerada modificavel (ZHANG et al.,
2009) e este fato é de extrema relevancia para os profissionais de reabilitacdo, como
terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas, fonoaudiodlogos e psicologos, que lidam
com a complexidade de reabilitar individuos p0s-AVC, visto as inumeras
repercussdes que essa condi¢cdo de saude pode trazer. Em seu estudo, Schreiner;
Morimoto e Asano (2001) reportaram que nenhum dos individuos p6s-AVC avaliados
recebiam ou ja haviam recebido tratamento para o0s sintomas depressivos
apresentados e salientaram a importancia de intervencdes apropriadas para esse
fim (SCHREINER; MORIMOTO; ASANO, 2001).

O tratamento dos sintomas depressivos, com 0 uso de medicamento
antidepressivo, ja foi associado a melhora do humor e da cognicdo em individuos na
fase aguda do AVC (SIMIS; NITRINI, 2006). Além disso, os sintomas depressivos
em individuos que sofreram AVC, detectados durante a reabilitacdo, j& foram
reportados como preditores da depressdo pés-AVC seis meses apos a alta (LEWIN-
RICHTER et al., 2015). Portanto, a avaliacdo e adequada abordagem terapéutica
dos individuos que apresentem sintomas depressivos se faz importante para a
prevencdo da depressao pdés-AVC, melhora do humor e cognicdo e também para
possivel melhora da autopercep¢cdo de saude, que é um importante indicador de
salde, preditor de morbidade e mortalidade na populacdo p6s-AVC (ARAUJO et al.,
2018).

Diversos estudos do tipo revisdo sistematica, com ou sem meta-andlise, e
ensaios clinicos aleatorizados, ja demonstraram a eficAcia de programas de
intervencdo para a melhora da funcdo emocional, como exercicios estruturados
(funcionais, de resisténcia ou aerobicos) (ENG; REIME, 2014), abordagem integrada
com foco em metas de participacdo (GRAVEN et al., 2016) e acupuntura tradicional
chinesa (QIAN et al., 2015). Entretanto, a autopercepcdo de saude nao foi
considerada como desfecho destes estudos. Considerando a associacéo
significativa entre a autopercepcao de saude e a fungdo emocional, os programas de
intervencdo apontados sdo potencialmente capazes de melhorar também a
autopercepcao de saude. Ressalta-se a escassez de estudos experimentais que
mediram a eficacia de intervencdes para a melhora deste importante desfecho de
satde (ARAUJO et al., 2018), sendo que dentre os poucos estudos encontrados nos
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quais houve melhora significativa de autopercepcdo de saude (OSTWALD et al.,
2014; CHANG et al., 2015), apenas um considerou a funcdo emocional, avaliada
pelo GDS-15, dentre os seus desfechos (OSTWALD et al., 2014).

Ostwald et al. (2014) conduziram estudo experimental no qual compararam
duas intervencgdes: programa psicoeducacional domiciliar e orientagdes por meio de
cartas sobre cuidados em saude no AVC, em individuos po6s-AVC e seus
cuidadores. Neste estudo foi encontrado que a funcdo emocional apresentou
melhora para ambos o0s grupos de intervencéo, quando estes foram analisados de
forma combinada, mas, somente o programa psicoeducacional domiciliar sobre
cuidados em saude no AVC foi eficaz para a melhora da autopercepcao de saude
nesta populagéo (OSTWALD et al., 2014). Com isso, recomendam-se novos estudos
gue avaliem a eficacia de intervencdes direcionadas para a melhora da funcao
emocional na melhora da autopercepcao de salde de individuos p6s-AVC.

Os profissionais inseridos na APS tém grande potencial para avaliacdo da
autopercepcao de saude e da funcdo emocional, ja que realizam o acolhimento com
escuta qualificada das necessidades de salde dos individuos (MINISTERIO DA
SAUDE, 2012) e os instrumentos utilizados na avaliacdo destes desfechos s&o de
facil aplicacéo, favorecendo seu uso nesse contexto (CHARLES et al., 2015). Estas
avaliac6es poderiam detectar precocemente a pobre autopercepcdo de saude e os
sintomas depressivos em individuos p0s-AVC, direcionando estratégias de
abordagem especificas que auxiliariam no cuidado integral a saude dessa
populacao.

O presente estudo apresenta algumas limitacdes, dentre elas o tamanho
amostral reduzido, que compromete a validade externa dos resultados. Houve mais
individuos no grupo de “autopercepgao de saude boa” em comparagao ao grupo de
individuos “autopercepcgao de saude ruim”. Como o tamanho amostral foi pequeno,
apesar de ter sido adequado para responder a pergunta de interesse, segundo
estimativa do calculo amostral, esta disparidade de tamanho amostral entre os
grupos pode ter influenciado nos resultados. Além disso, outras variaveis
relacionadas aos dominios de funcionalidade da CIF e que também apresentam
potencial de serem modificadas pela reabilitacdo, n&o foram consideradas.

Finalmente, as questdes contextuais ambientais e pessoais, que moderam o0s
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dominios de funcionalidade da CIF, também ndo foram consideradas como

possiveis determinantes.

5 CONCLUSAO

A associagdo significativa entre a autopercepcdo de saude e a funcéo
emocional foi evidenciada neste estudo. Esta importante relacdo € ainda pouco
explorada na populacédo pés-AVC. A funcédo emocional é considerada uma variavel
modificavel e, portanto, programas de intervencao que ja se mostraram eficazes na
melhora deste desfecho tém potencial para melhorar também a autopercepcdo de
saude de individuos pos-AVC, o que precisa ser investigado por estudos futuros.
Ainda sdo escassos 0s estudos experimentais que mediram a eficacia de
intervencdes para melhorar a autopercepcdo de saude de individuos pos-AVC.
Recomendam-se novos estudos para medir a eficacia de intervengdes nos quais
estes dois desfechos estejam envolvidos: fungdo emocional e autopercepcédo de
saude. As avaliacbes da autopercepcdo de saude e da funcdo emocional de
individuos p6s-AVC sédo recomendadas no contexto da APS por serem de féacil
aplicacéo e pelo potencial de auxiliar na orientacdo do cuidado integral a saude

dessa populacéo.
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Figura 1 — Fluxograma que apresenta como foi composta a amostra de 64 individuos, com os motivos de exclusédo do estudo
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UBS= Unidade Bésica de Salde; n= nimero de individuos; AVC= Acidente vascular cerebral. *Os motivos para a ndo realizagao dos testes foram: nao
conseguir adquirir a postura necessaria para a realizacéo do teste do esfigmomandémetro modificado (TEM); ndo conseguir responder a todas as questfes
dos testes autorreportados por estarem fisicamente debilitados.
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Tabela 1 — Caracterizagao sociodemografica e clinica da amostra de individuos pds-AVC considerando os subgrupos de individuos com autopercepcao de

salide boa (n=45) e autopercepcao de saude ruim (n=19)

Variaveis Total (n=64) Autopercepcao de salude boa (n=45) Autopercepcao de salde ruim (n=19)
Sexo feminino, % (n) 53 (34) 46,6 (21) 68,4 (13)
Idade (anos), média (DP) 66 (12) 64,5 (11,6) 69,7 (12,8)

Estado conjugal, % (n)

Solteiro (a) 15,6 (10) 15,5 (7) 15,8 (3)
Casado (a) 37,5 (24) 40 (18) 31,6 (6)
Unido Estavel 3(2) 4,4 (2) 0 (0)
Viavo (a) 34,4 (22) 31 (14) 42 (8)
Divorciado/separado (a) 9,4 (6) 8,9 (4) 10,5 (2)
Nivel de escolaridade, % (n)

Sem instrugao 23,4 (15) 24,4 (11) 21 (4)
Fundamental 1 incompleto 26,6 (17) 26,6 (12) 26,3 (5)
.Fundamental 1 completo/ Fundamental 2 39 (25) 33.3 (15) 52,6 (10)
incompleto

Fundamental 2 completo/ Médio 3(2) 44 (2) 0(0)
incompleto

Médio completo/ Superior incompleto 7.8 (5) 11 (5) 0(0)

Nivel socioeconémico, % (n)*

Classe B1 6,3 (4) 8,9 (4) 0 (0)
Classe B2 9,4 (6) 13,3 (6) 0 (0)
Classe C1 39 (25) 33,3 (15) 52,6 (10)
Classe C2 29,7 (19) 31 (14) 26,3 (5)
Classe D 14 (9) 11 (5) 21 (4)
Classe E 1,6 (1) 2,2 (1) 0 (0)



Tipo de AVC, % (n)
Isquémico
Hemorragico
Ambos
N&do informado/ndo registrado em
documentos médicos

Tempo de evolucdo do AVC (meses),
mediana (intervalo interquartil) **

Comorbidades, % (n)
Saudavel
1 morbidade relatada
2 morbidades relatadas
3 ou mais morbidades relatadas

Quantidade de medicamentos em uso,
mediana (intervalo interquartil)

Nivel de recuperacao motora, % (n) ***
Comprometimento Severo (<50 pontos)
Comprometimento Marcante (50 a 84 pontos)
Comprometimento Moderado (85 a 95 pontos)
Comprometimento Leve (96 a 99 leve)

Sem Comprometimento (100 pontos)

59,4 (38)
20,3 (13)
1,6 (1)

18,7 (12)

45,5 (71,7)

1,6 (1)
10,9 (7)
4,7 (3)
82,8 (53)

4 (4)

19 (12)
30,2 (19)
33,3 (21)
12,7 (8)
4,8 (3)

62,2 (28)
22,2 (10)
2,2 (1)

13,3 (6)

36 (70)

2,2 (1)
8,9 (4)
6,6 (3)
82,2 (37)

4(4)

20,5 (9)
20,5 (9)
36,4 (16)
15,9 (7)
6,8 (3)
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52,6 (10)
15,8 (3)
0(0)

31,6 (6)

52 (91)

0(0)

15,8 (3)
0(0)
84,2 (16)

4(4)

15,8 (3)
52,6 (10)
26,3 (5)
5,3 (1)
0 (0)

*Classificacdo segundo os Critérios de Classificagdo Econdmica da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP. Fonte: www.abep.org) -
Classe Al: 42-46 pontos; Classe A2: 35-41 pontos; Classe B1l: 29-34 pontos; Classe B2: 23-28 pontos; Classe C1: 18-22 pontos; Classe C2: 14-17 pontos;
Classe D: 8-13 pontos; Classe E: 0-7 pontos. DP = desvio padréo. **Dois individuos ndo souberam informar o tempo exato de evolugdo do AVC e néo ha
registros médico hospitalares, porém, a familia afirma que o evento foi ha mais de 6 meses. **Um individuo ndo completou o teste por estar muito

debilitado fisicamente.


http://www.abep.org/

Tabela 2 — Andlise estatistica descritiva dos resultados dos testes utilizados para mensurar as variaveis independentes
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Autopercepcao de saude boa

Autopercepcao de saude ruim

Variaveis Total (n=64)
(n=45) (n=19)

Funcéo emocional (GDS-15), Com sintomas depressivos 54,7 (35) 42,2 (19) 84,2 (16)

% (n) Sem sintomas depressivos 45,3 (29) 57,8 (26) 15,8 (3)

Abaixo do valor de referéncia 62,5 (40) 57,8 (26) 73,7 (14)

Forca muscular (TEM), % (n) _ .

Igual ou acima do valor de referéncia 37,5 (24) 42,2 (19) 26,3 (5)

Habilidade manual Pior habilidade manual 20,3 (13) 22,2 (10) 15,8 (3)

(ABILHAND), % (n) Melhor habilidade manual 79,7 (51) 77,8 (35) 84,2 (16)

Habilidade de locomogé&o Pior habilidade de locomocgéao 21,9 (14) 20 (9) 26,3 (5)

(ABILOCO), % (n) Melhor habilidade de locomocéo 78,1 (50) 80 (36) 73,7 (14)
Participacao (SSQOL P), Grau de participacéo 92,8 (22,5) 95,29 (24,94) 87,05 (14,46)

média (DP)

GDS-15= Escala de Depressdo Geriatrica versao reduzida; TEM= Teste do Esfigmomandémetro Modificado; ABILHAND= questionario ABILHAND;
ABILOCO= questionario ABILOCO; SSQOL P= Stroke Specific Quality of Life — itens de atividade e participacdo; n= niumero de individuos; DP= desvio

padréao
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Tabela 3 — Resultado do modelo de regresséo logistica binaria pelo método Enter

Variaveis OR [IC 95%)] p
Funcédo emocional (GDS-15) Com sintomas depressivos 7,119 [1,688-30,031] 0,008*
Forca muscular (TEM PARETICO) Abaixo do valor de referéncia 1,515 [0,357-6,426] 0,573
Habilidade manual (ABILHAND) Pior habilidade manual 0,114 [0,012-1,076] 0,058
Habilidade de locomocé&o (ABILOCO) Pior habilidade de locomocgéao 2,191 [0,300-16,018] 0,439
Participacéo (SSQOL P) Grau de participagéo 0,983 [0,947-1,020] 0,354

*p<0,05; GDS-15= Escala de Depressdo Geriatrica versdo reduzida; TEM= Teste do Esfigmoman6émetro Modificado; ABILHAND= questionério ABILHAND;
ABILOCO= questionario ABILOCO; SSQOL P= Stroke Specific Quality of Life — itens de atividade e participacdo; OR= odds ratio
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Horizonte, cada uma delas situada em um distrito sanitario: Venda Nova, Nordeste, Centro-

Sul e Norte. Objetivo Secundario:

-ldentificar o acompanhamento e cuidados oferecidos pela UBS aos individuos ja acometidos pelo
AVC e usuarios do SUS;

- Apontar as variaveis socio-demograficas e clinicas que possam estar relacionadas ao nivel
funcional dos individuos ja acometidos pelo AVC e usuarios do SUS.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Os riscos para o individuo sdo minimos e se assemelham aqueles que o individuos esta
comumente exposto no seu dia a dia. O individuo podera se sentir cansado durante a realizagao da
avaliacdo, porém sera dado a ele o tempo que for necessario para descanso. Além disso, a
avaliacdo podera ser interrompida pelo participante e uma nova data poderd ser marcada para
continuar a avaliagdo. O local de avaliacdo sera no domicilio do individuo ou na UBS, como lhe for
mais conveniente.

Beneficios:

Os resultados deste estudo poderdo contribuir para identificar o perfil de funcionalidade,
incapacidade e saude de individuos p6s AVC usuérios do SUS. Poderao contribuir, também, para a
pratica clinica dos profissionais da reabilitacdo que lidam com estes individuos, indicando quais
sdo as melhores formas de acompanhamento pela UBS para se alcancar melhora da
funcionalidade e reducgéo da incapacidade. Desta forma, alguns objetivos preconizados pela Linha
de Cuidado em AVC poderéo ser atendidos ou melhor abordados pelos servicos de salde do SUS.

Comentérios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O Projeto apresenta relevancia,pertinéncia, e € oportuno para aprimoramento dos servigos
de salde; A Metodologia revela-se adequada ao objetivo proposto;
O projeto cumpre a Res.196/1996 do CNS-MS.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacédo obrigatéria:

Os termos de apresentacédo obrigatéria estdo de acordo com a normatizacdo vigente.

N&o apresentou Roteiro de Entrevista, mas descreve detalhadamente no projeto os dados a serem

colhidos

Endereco: Av. Afonso Pena, 2336 - 92 andar
CEP:  30.130-007
UF: MG Municipio: ~ BELO HORIZONTE
E-mail: coep@pbh.gov.br
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' SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

& PREFEITURA Plataforma
\“' BELO HORIZONTE DE BELO HORIZONTE/ SMSA-BH g@oﬂ

N

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

O Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Salde de Belo Horizonte, n&o
encontrando objec¢8es éticas e verificando que o projeto cumpriu os requisitos da Resolugdo CNS
196/96,considera aprovado o projeto < Perfil de funcionalidade, incapacidade e salde de
individuos acometidos pelo Acidente Vascular Cerebral e usuarios de Unidades Basicas de Saude
da cidade de Belo Horizonte>.

O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente ap6s andlise das raz6es da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou, aguardando seu parecer, exceto nos casos previstos na Resolugcdo CNS 196/96.
Eventuais modificagbes ou emendas ao protocolo devem ser previamente apresentadas para
apreciagdo do CEP através da Plataforma Brasil, identificando a parte do protocolo a ser
modificada e suas justificativas.

Relatorios anuais, a partir da data de aprovacdo, devem ser apresentados ao CEP para
acompanhamento da pesquisa. Ao término da pesquisa deve ser apresentado relatério final.

Situacéo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
N&o
Consideracdes Finais a critério do CEP:

Salienta-se que o0 sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado e deve receber uma cépia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por
ele assinado.

BELO HORIZONTE, 03 de Maio de 2013

Assinador por:

Eduardo Prates Miranda

(Coordenador)

Enderecgo: Av. Afonso Pena, 2336 - 92 andar

CEP:  30.130-007
UF: MG Municipio:  BELO HORIZONTE

E-mail: coep@pbh.gov.br
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ANEXO C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO N°

TITULO DO PROJETO: “PERFIL DE FUNCIONALIDADE, INCAPACIDADE E SAUDE DE
INDIVIDUOS ACOMETIDOS PELO ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL E USUARIOS DE
UNIDADES BASICAS DE SAUDE DA CIDADE DE BELO HORIZONTE.”

Investigadora: Barbara Paula de Barros Carvalho Pinto
Orientadora: Prof.2 Christina Danielli Coelho de Morais Faria-PhD - Tel.: (31) 3409-7448

Vocé esta sendo convidado a participar de um estudo intitulado: “Perfil de funcionalidade,
incapacidade e saude de individuos acometidos pelo Acidente Vascular Cerebral e usuarios de
Unidades Basicas de Saude da cidade de Belo Horizonte”. O nosso objetivo € determinar o perfil
de funcionalidade, incapacidade e salde das pessoas que sofreram AVC (derrame) e séo
usuarios do SUS, e também, determinar o acompanhamento e cuidados oferecidos pela UBS a
VOCE e a outros usuarios, tendo como base as UBS: Leopoldo Crisdstomo, Venda Nova, Primeiro
de maio e Cafezal. Acreditamos que conhecendo melhor o seu perfil, poderemos avaliar melhor o
potencial de reabilitacdo, identificar fatores que estdo associados com um melhor desempenho
funcional, de forma a propor intervencdes mais coerentes e adequadas para atender as suas
necessidades individuais. Caso vocé participe desta pesquisa, sera necessario responder alguns
guestionarios e serao realizados alguns testes.

DESCRICAO DOS TESTES A SEREM REALIZADOS
Avaliacéo Inicial
Uma entrevista inicial serd administrada para coleta dos seus dados pessoais.

Medidas Clinicas

Vocé serd avaliado por um fisioterapeuta treinado, que realizara alguns testes comumente ja
utilizados na clinica e em pesquisas, que sdo simples e confidveis nas suas medidas. Estes testes
serdo realizados com objetivo de coletar informacdes sobre Estrutura e Funcdo do seu corpo, a
sua Atividade e Participacédo Social, assim como caracteristicas do ambiente em que vocé vive.

Riscos
Os riscos associados com os testes sdo minimos, e podem incluir pequena dor muscular e fadiga.
Esses riscos serdo minimizados pela utilizagdo de um periodo de descanso entre as medidas.

Beneficios

Vocé e futuros pacientes poderdo se beneficiar com os resultados desse estudo. A medida que
caracterizar melhor o seu perfil, determinar melhor as suas necessidades e determinar variaveis
relacionadas com um melhor desempenho funcional e melhor qualidade de vida, estratégias mais
apropriadas de acompanhamento e tratamento poderéo ser introduzidas nas UBS.

Privacidade

Para garantir que as informacdes deste estudo sejam confidenciais, vocé recebera um nimero de
identificacao, que sera utilizado em todos os seus testes e seu home nunca sera revelado. Se as
informacgdes originadas deste estudo for publicada em revista ou evento cientifico, vocé néo sera
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reconhecido individualmente, pois ser& representado pelo nUmero

Natureza voluntaria do estudo/ Liberdade para se retirar

A participacao neste estudo é inteiramente voluntaria, e vocé é livre para concordar ou ndo com a
participacdo. Caso desejado, vocé podera abandonar o estudo a qualquer momento, sem gue isto
Ihe traga qualquer prejuizo pessoal.

Depois de ter lido as informagBes acima, se for de sua vontade participar, por favor, preencha e
assine a Declaracédo abaixo.

DECLARACAO E ASSINATURA

Eu, li e entendi toda a
informacéo repassada sobre o estudo, sendo os objetivos, procedimentos e linguagem técnica
satisfatoriamente explicados e recebi uma coépia deste formulario de consentimento. Tive tempo,
suficiente, para considerar a informacdo acima e, tive a oportunidade de tirar todas as minhas
davidas. Estou assinando este termo voluntariamente e, tenho direito, de agora ou mais tarde,
discutir qualquer davida que venha a ter com relacdo a pesquisa com: Prof.2 Christina Danielli
Coelho de Morais Faria-PhD- Tel.: (31) 3409-7448

Comité de Etica em Pesquisa, UFMG: (31) 3409-4592

Barbara Paula de Barros Carvalho Pinto: (0XX31) 8835-3891

Profa. Dra. Prof.2 Christina Danielli Coelho de Morais Faria (0XX31) 3409-7448

Assinando este termo de consentimento, eu estou indicando que eu concordo em participar deste
estudo.

Assinatura do Participante Data
Assinatura do Acompanhante Data
Assinatura do Pesquisador Responsavel Data

Comité de Etica em Pesquisa / UFMG: Av. Presidente Antonio Carlos, 6627 — Unidade
Administrativa Il - 2° andar — Sala 205.CEP: 31270-901 — BH — MGTelefax: (31) 3409-4592 E-
mail: coep@prpg.ufmg.br
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ANEXO D - Parte da versao brasileira do Short Form Health Survey (SF-36)

1- Em geral, vocé diria que sua saude é:

Excelente

Muito Boa

Boa

Ruim

Muito Ruim

1

2

3

5
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ANEXO E - Verséo brasileira da Geriatric Depression Scale (GDS-15)

ESCALA DE DEPRESSAOQ EM GERIATRIA (GDS)
VERSAO REDUZIDA (GDS-15)

Escore

Nao

Sim

. Vocé esta basicamente satisfeito com sua vida?

- Vocé deixou muitos de seus interesses e atividades?

. Vocé sente que sua vida esta vazia?

. Vocé se aborrece com frequéncia?

. Vocé se sente de bom humor a maior parte do tempo?

- Vocé tem medo que algum mal va Ihe acontecer?

. Vocé se sente feliz a maior parte do tempa?

. Vocé sente que sua situagdo ndo tem saida?

Wl | @M=

- Vocé prefere ficar em casa a sair e fazer coisas novas?

10. Vocé se sente com mais problemas de memaoria do que a maioria?

11. Vocé acha maravilhoso estar vivo?

12. Vocé se sente um indtil nas atuais circunstancias?

13. Vocé se sente cheio de energia?

14. Vocé acha que sua situacio é sem esperangas?

15. Vocé sente que a maioria das pessoas esta melhar que vocé?

OO = O =000 =)= D OO =

N RN B J I (' (RSN RS RN B ) N . ) RSN R N

TOTAL:




ANEXO F — Verséo brasileira do questionario ABILHAND
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CQuéo DIFICEIS s&o as seguintes atividades?

Impossivel

Dificil

Facil

1. Martelar um prego

2. Enfiar linha na agulha

3. Descascar batatas com uma faca

4. Cortar todas as unhas das maos

5. Embrulhar presentes

6. Lixar todas as unhas da méo

7. Picar carme

8. Descascar cebola

9. Quebrar castanha/nozes

10. Abrir um pote com tampa de rosca

11. Fechar ziper da jaqueta

12 Abrir um pacote de salgadinho, rasgando a
embalagem

13. Abotoar uma camisa

14. Apontar um lapis

16. Passar manteiga no pao

16. Abotoar um botdo de presséo (jaqueta, bolsa...)

17. Abotoar as calgas

18. Desenroscar uma tampa de garrafa

19. Abrir um envelope

20. Colocar pasta de dente na escova

21 Fechar o ziper das calgas

22, Abrir uma barra de chocolate

23.

Lavar as duas maos




ANEXO G - Versao brasileira do questionario ABILOCO
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Vocé poderia estimar a sua capacidade para realizar as seguintes
atividades?

Impossivel

Possivel

Andar menos de 5 metros, dentro de casa, apoiando nos méveis

Andar enquanto segura um objeto fragil (como um copo cheio)

Andar com a ajuda de outra pessoa que o guia, mas ndo o sustenta

Dar um passo largo sobre um objeto com o pé afetado primeiro.

Al Rl B sl el

Andar mais de 5 metros sozinho, dentro de casa, em superficie plana,
sem dipositiva de auxilio (bengala, andadar, tutar)

Girar, virar e andar em um espaco estreito.

Dar um passo largo sobre um objeto com o pé néo afetado primeiro.

Andar menos de 5 metros com a ajuda de uma pessoa para apoio.

Andar para tras.

b=t el e el

Andar menos de 5 metros sozinho sem ajuda ou supervisdo de uma
pessoa.

Subir escadas colocando cada pé no proximo degrau (alternando os
pés)

12.

Subir uma escada rolante sozinho.

13.

Pular com o pé néo afetado.
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ANEXO H - Parte da verséo brasileira do Stroke Specific Quality of Life

(SSQOL)

OPCOES DE RESPOSTA - PONTUAGCAO

1

2

Concordo inteiramente — 1
Concordo mais ou menos -2
Nem concordo nem discordo - 3
Discordo mais ou menos - 4
Discordo inteiramente - 5

Nao pude fazer de modo algum -1
Muita dificuldade - 2

Alguma dificuldade - 3

Um pouco de dificuldade - 4
Nenhuma dificuldade mesmo -5

Ajuda Total -1

Muita ajuda - 2

Alguma ajuda - 3

Um pouco de ajuda - 4
Nenhuma ajuda necessaria-5

Dominio - Itens

Opgido Pontuagio

Papéis Familiares

1. Eu nédo participel em atividades apenas por lazer/diversao com minha familia.

Linguagem

1. Vocé teve dificuldade para falar? Por exemplo, ndo achar a palavra certa, gaguejar,
ndo conseguir se expressar, ou embolar as palavras?

2. Vocé teve dificuldade para falar com clareza suficiente para usar o telefone?

5. Vocé teve que se repetir para que os outros pudessem entendé-lo?

Mobilidade

1. Vocé teve dificuldade para andar? (Se o paciente ndo pode andar, va para questdo 4 e
pontue as questdes 2 e 3 com 1 ponto.)

2_Vocé perdeu o equilibrio quando se abaixou ou tentou alcancar algo?

3. Vocé teve dificuldade para subir escadas?

5. Vocé teve dificuldade para permanecer de pé?

6. Vocé teve dificuldade para se levantar de uma cadeira?

M| R R RS

Auto-cuidado

1. Vocé precisou de ajuda para preparar comida?

(%]

2 Vocé precisou de ajuda para comer? Por exemplo, para cortar ou preparar a comida?

]

3. Vocé precisou de ajuda para se vestir? Por exemplo, para calgar meias ou sapatos,
abotoar roupas ou usar um ziper?

4 Vocé precisou de ajuda para tomar banho de banheira ou chuveiro?

5. Vocé precisou de ajuda para usar o vaso sanitario?

Papéis Sociais

2. Eu dediqueil menos tempo aos meus hobbies e lazer do que eu gostaria.

3. Eu nao encontrei tantos amigos meus quanto eu gostaria.

4 Eu tive relagdes sexuais com menos freqiéncia do que gostana.

Meméoria / Concentragio

1. Foi dificil para eu me concentrar.

ge]

Fungio da Extremidade Superior

1. Vocé teve dificuldade para escrever ou digitar?

2. Vocé teve dificuldade para colocar meias?

3. Vocé teve dificuldade para abotoar a roupa?

4. Vocé teve dificuldade para usar o ziper?

5. Vocé teve dificuldade para abrir uma jarra?

RN SN ST Y S

Trabalho / Produtividade

1. Vocé teve dificuldade para fazer o trabalho caseiro diario?

]

2. Vocé teve dificuldade para terminar trabalhos ou tarefas que havia comecado?

]

3. Vocé teve dificuldade para fazer o trabalho que costumava fazer?
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ANEXO | - Ficha de Avaliacdo — Marcacdo em fundo cinza representa o0s
campos utilizados para a analise estatistica do presente estudo

Perfil de funcionalidade, incapacidade e saude de individuos acometidos pelo Acidente
Vascular Cerebral e usuérios de Unidades Basicas de Saude da cidade de Belo

Horizonte
Data de Consulta do Prontuario: Consulta feita por: CcODIGO:
Data da Avaliacao Individual: Avaliacao feita por:

DADOS RETIRADOS DO PRONTUARIO (VERMELHO) E CONFRONTADOS COM RELATO
(AZUL)

1.1 NOME USUARIO 1.2 N°
PRONTUARIO:

1.3 DATA 1° REGISTRO: 1.4 UBS: 15
ESF:

1.6

ENDERECO: TEL.:

1.7 DATA DO ULTIMO ATENDIMENTO OFERECIDO PELA UBS: 1.8
IDADE: 1.9D.N:

1.10 SEXO: 1-( )Feminino 2-( )Masculino 1.11 DADOS CLINICOS (tabela abaixo):

1-{ ) Uma historia de AVE (ou primeiro AVE) 2-( ) Mais de uma historia de AVE/ Quantos:
1.1Data: 2 1Data da ultima:

1.2Local de urgéncia & emergéncia do atendimento: 2 2Local de urgéncia e emergéncia do atendimento:
1.3Tempo de internagdo: 2.3Tempo de intemag&o:

1.4Data da alta hospitalar: 2 4Data da alta hospitalar:

1.5-Tempo de evolugdo (meses): 2.5-Tempo de evolugdo (meses):

Tipo:1 &( ) lsquemico Tipo:2 .6( ) Isquemico

1.7( ) Hemomragico 270 )Hemorragico

1.8({ ) M&o registrado 28( ) MN&o registrado

1.100( ) Hemiparesia Esquerda 2100 ) Hemiparesia Esquerda

1.11( ) Hemiparesia Direita 2.11( ) Hemiparesia Direita

Reabilitac o no hospital:1.12 ( ) Fisio Reabilitac&o no hospital: 2.12 () Fisio

113 ) Feno 213( ) Feono

114 ) TO 1.15( JMaofez 1.16( NI 214 ( T2 215 yNofez 2.16( 1 MI
Outros: Outros:

1.12 Apés alta hospitalar do 1° AVC, quando foi o primeiro atendimento realizado na UBS?
Data: Atendimento feito
por:
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1.13 Quantos episodios de AVC foram registrados no prontuario? Em qual episddio de
AVC hé o primeiro registro de atendimento realizado na UBS? Data do

atendimento:

1.14 Paciente recebeu atendimento de algum profissional do NASF apos 1° AVC?

1-()N&o 2-()Sim. Data do 1° atendimento do

NASF: Profissional:

1.15 Marque todos os profissionais do NASF que atenderam o usuario apds 1° AVC:
1-()Psicélogo

2-( )Fisioterapeuta Data 1° atendimento: e ultimo:
3-()Farmacéutico 6-( )Terapeuta Ocupacional

4-( )Fonoaudidlogo 7-( )Assistente Social

5-( )Educador Fisico 8-( )Nutricionista

1.16 Apo6s 1°AVC, paciente recebeu atendimento fisioterdpico encaminhado ou oferecido pela UBS?
1-()Nao 2-()Sim. Quem? 2.1-( )Académicos 2.2-( )JCREAB 2.3-( )Outros.
Quais?

PREENCHA AS QUESTOES ABAIXO SE O PACIENTE FOI ATENDIDO PELA(O)
FISIOTERAPEUTA(O) DO NASF APOS O 1° AVC
1.17 Quantas vezes foi atendido pela Fisioterapia do NASF apés o 1° AVC?

1.18 O usuério foi atendido pela fisioterapia do NASF em qual ambiente?( )1-Domicilio
2-()No préprio C.S (ambiente clinico) 3-( )Em atividades/grupos no CRAS
4-()Outros:

1.19 Qual foi o tipo de atendimento prestado pela fisioterapeuta do NASF:

1-()Orientac¢Bes 2-( )Acompanhamento 3-() Intervencéo fisioterapica 4-( )Avaliagéo
5-( )Encaminhamento a outro profissional. Qual (is):
6-( )Encaminhamento a outro servigo. Qual (is):

1.20 No caso de atendimento fisioterapico, TRANSCREVA o registro descrito no prontuario, com as
respectivas datas:

ESCALA MODIFICADA DE RANKIN - (PREENCHIDA PELO AVALIADOR)

0 — Sem sintomas.

1 - Nenhuma incapacidade significativa, com capacidade para desempenhar todas as atividades de
vida diarias (AVDs).

2 — Incapacidade leve, incapaz de realizar algumas atividades prévias de AVDs, mas com capacidade
de cuidar de suas préprias atividades sem assisténcia.

3 — Incapacidade moderada, requerendo alguma ajuda, mas com capacidade de caminhar sem
assisténcia.

4 — Incapacidade moderadamente severa, incapacidade de caminhar e para atender a propria
necessidade do corpo sem assisténcia.

5 — Incapacidade severa, confinado ao leito, incontinente e requerendo cuidados e atencdo de
enfermagem constantes.

*QUEM AUXILIOU A RESPONDER A FICHA DE AVALIACAO: (Ex.: Esposa(o), filho(a), cuidador,
etc.:)
*VOCE SAl DE CASA SOZINHO? 1-()Sim 2-( )N&o, mas sai com acompanhante

3-()N&o, nem com acompanhante. Sai apenas para ir ao servico de saude (extrema necessidade)

4 DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS
4.1 De qual raca vocé se considera? 1-( ) Negra 2-( )Branca 3-( )Parda 4-( )Amarela 5-( )Indio 6-( )NI

4.2 EstadoConjugal:1-( )Solteiro(a) 2-( )Casado(a) 3-( )“Unido Estavel’ 4-( )Viavo(a) 5-(
)Divorciado/separado(a)

4.3 Escolaridade:
1-( )N&o sabe ler nem escrever
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2-( )Nenhuma, mas sabe ler e escrever

3-( )Primario incompleto = Até 32 série fundamental

4-()Primario completo / Ginasial incompleto = no minimo 42 série fundamental
5-()Ginasial completo / Colegial incompleto = no minimo 82 séria fundamental
6-( )Colegial completo / Superior incompleto = no minimo médio completo

7-( )Superior completo

4.4 Atualmente vocé exerce alguma atividade remunerada?

1-()Sim, com salario fixo ou temporario 4-( )N&o, estou afastado(a) por doenca (ou sou
aposentado(a))

2-( )Trabalho como autbnomo(a) (ou fago “bicos”) 5-( )N&o, estou desempregado(a)
3-()N&o, sou empregador(a) 6-( )NI

4.5 Qual é a renda individual total?

1-()Menos de 1 Salario Minimo

2-()1 Salario Minimo

3-()Mais de 1 Salario Minimo e menos de 5 Salarios Minimos
4-()5 Salarios Minimos

5-()Mais de 5 Salarios Minimos e menos de 10 Salarios Minimos
6-()10 Salérios Minimos

7-()Mais de 10 Salérios Minimos

4.6 Qual é a renda total da sua familia (incluindo beneficios do governo como Bolsa Escola/Bolsa
Familia/INSS)?

1-()Menos de 1 Salario Minimo

2-()1 Salario Minimo

3-()Mais de 1 Salario Minimo e menos/igual de 5 Salarios Minimos
4-() Mais de 5 Salarios Minimos e menos/igual de 10 Salarios Minimos
5-() Mais de 10 Salarios Minimo

4.7 Local de residéncia: 1-( )Casa 2-( )Apartamento 3-( )Barracéo 4-( )Quarto 5-( )Outro

4.8 Quantas pessoas moram com VOcé?

4.9 Vocé precisa de “cuidador” ou alguém para ajuda-lo(a) nas atividades do seu dia-a-dia? 1-( )Nao
2-()Sim. Quem: 2.1-( )Esposo(a) 2.2-( )Filho(a) 2.3-( )Neto(a) 2.4-( )Outros membros da Familia.
Quem:

2.5-()Outros:

4.10 Vocé tem assisténcia a saude por plano de saude particular? 1-( )Nao 2-( )Sim.

Qual:

4.11 Vocé ja recebeu atendimento fisioterapico? 1-( )Nao 2-()Sim. De quem? 2.1-( )NASF 2.2-(
)Plano de Saude

2.3()Particular 2.4( )Outro
(local/origem/nome)

5) DADOS SOCIO-ECONOMICOS - Critério Padr&o de Classificagdo Econdmica Brasil 2012
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Quantidade de ltens
Posse de itens Nio tem 1 2 3 4ou+
Televisdo em cores 0 1 2 3 4
Videocassete/DVD 0 2 2 2 2
Radios 0 1 2 3 4
Banheiros 0 4 5 6 7
Automadveis 0 4 7 9 9
Empregada Mensalista 0 3 4 4 4
Magquinas de Lavar 0 2 2 2 2
Geladeira 0 4 4 4 4
Freezer (independente ou na geladeira) 0 2 2 2 2
Grau de Instrugio Pontos
Analfabeto/Primario incompleto = Até 32 série fundamental 0
Primario completo / Ginasial incompleto = no minimo 42 séne fundamental 1
Ginasial completo / Calegial incompleto = no minimo 82 séna fundamental 2
Colegial completo / Superior incompleto = no minimo médio completo 4
Superior completo 8

Pontuagdo minima: 0 e Pontuagdo maxima: 46 / Pontuagio encontrada no paciente:

Classe Pontos
Al 42 a 46
A2 35a4d1
B1 29a34
B2 23a28
Cc1 18322
c2 14317
D 8a13
E DaT7
Fonte: ABEP — Associag3o Brasileira de Empresas de Pesquisa — 2012 — www.abep.org. Dados com base no Levantamento Sécio Econdmico
2011 - IBOPE
6) C.S/NASF:

6.1 Ha quanto tempo vocé frequenta o centro de saude(nome do cs)?

6.2 O Sr.(a) ja participou de alguma palestra/reunido/atividade oferecida pelo C.S onde o tema AVC
era abordado ?
1-()Sim 2-()N&o

6.3 Se sim, o sr.(a) sabe dizer qual profissional de salde deu a palestra?
Profissional:

6.4 Vocé acha que receber informacdes sobre o AVC ajudaria a ter seu problema resolvido? 1-() 2-(
)Néao

6.5 De uma forma geral, em uma escala de 1 a 10, sendo 1 pior e 10 melhor, como vocé avalia o
atendimento realizado pelo CS (home do cs)?
12345678910

6.6 Nos ultimos 6 meses, vocé recebeu em sua casa a visita de um ACS ou algum membro da sua
equipe de saude?
1-()Sim 2-( )N&o

6.7 Vocé ja ouviu falar do NASF — Nucleo de Apoio a Saude da Familia? 1-()Sim 2-( )N&o

6.8 Apds o 1° AVC, vocé recebeu atendimento/tratamento de algum dos profissionais listados abaixo
pelo C.S (nome do cs)?

1-()Psicdlogo 5-( )Terapeuta Ocupacional 9-( )NI

2-( )Fisioterapeuta 6-( )Assistente Social

3-()Farmacéutico 7-( )Educador Fisico

4-( )Fonoaudio6logo 8-( )Nutricionista



6.9 Vocé gostaria de receber o atendimento de algum dos profissionais citados acima pelo CS?
1-()N&o 2-()Sim. Qual (is):

6.10 Alguém da sua equipe (médico/enfermeiro/ACS) indicou/encaminhou para que vocé fosse
atendido pelo NASF?
1-()Sim 2-()Nao

6.11 Alguém da sua equipe te explicou sobre o motivo deste encaminhamento?
1-()Sim. Quem: 2-()Néo

6.12 Até que ponto os profissionais do NASF (dizer o nome de cada profissional citado em 5.7)
pareceram compreender o seu problema/ situagéo de saude? 1-( )N&do compreenderam de forma
alguma 2-( )N&o compreenderam muito 3-( )Mais ou menos 4-( )Compreenderam bem
5-()Compreenderam muito bem 6-( )NI

6.13 Vocé teve informages e esclarecimentos sobre o seu estado de saude?
1-()Sim 2-()N&o. Por
qué?

6.14 Vocé sentiu que foi tratado com respeito e dignidade pelos profissionais do NASF?

1-()Sim 2-( )N&o. Por
qué?

7 HISTORIA E PERCEPCAO DE SAUDE:

7.1 Vocé fuma? 1-()Sim. Quantos cigarros por dia? 2-()Né&o

7.2 Vocé ja fumou? 1-()Sim. Quantos cigarros por dia? 2-()Néo

7.3 Vocé bebe? 1-()Sim. Quantos dias por semana? 2-()Né&o

7.4 Vocé ja bebeu? 1-()Sim. Quantos dias por semana? 2-()Nao

7.5 Geralmente vocé dorme bem?1-()Sim 2-( )N&o. Quantas horas por noite? horas

7.6 Vocé conhece a “ Académia Da Cidade” ? 1-( )N&o 2-( )Sim. Como vocé ficou sabendo?

2.1( )Médico/Enfermeiro/ ACS 2.2( )Nutricionista/Fisioterapeuta 2.3-( )JAmigo/Vizinho/Parente 2.4(
)Outros:

7.7 Nos ultimos 6 meses, qual o principal motivo para vocé ter procurado o C.S?

1-( )N&o procurou o centro de saude 2-( )Algum sintoma de doenca 3-( )Renovacéo de Receita
4-( )Exames de Rotina 5-( )Atendimento Nutricional 6-( )Reabilitacdo

7-()Vacinacao 8-( )Prevencao de doencgas 9-( )Tendimento Odontologico

10-( )Consulta com Profissional da Saude 11-( )Outro:
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7.8 Além do “ DERRAME”/AVC, que vocé ja teve, algum profissional da saude disse que vocé tinha:

1-( )Diabetes 2-( )Pressao Alta 3-( )Doecas do Coracéo

4-()Insuficiencia Renal 5-( )Depresséo 6-( )Colesterol alto
7-()Triglicerides Alto 8-( )Cirrose 9-( )Incotinéncia Urinaria

10-( )Obesidade 11-( )Osteoporose 12-( )Artrite/Reumatismo

13-()Varizes 14-( )Doenca de Parkinson 15-( )Deficit Visual

16-( )Deficit Auditivo

-Observado pelo avaliador: 17-( )Afasia motora 18-( )Disartria 19-

Outras:

7.9 Atualmente, vocé faz uso de medicamentos? 1-( )Nao 2-( )Sim, Quais?

2.1-( )Anti-hipertensivo 2.2-( )Insulina 2.3-( )Hipoglicemiante Oral
2.4-( )Antidepressivo 2.5-( )Anti-coagulante 2.6-( )Outro




7.10 O que vocé faz para cuidar de vocé/da sua saude?

7.11 De maneira geral, vocé diria que sua salde é:
1-( )Excelente 2-( )Muito Boa 3-( )Boa 4-( )Razoavel 5-( )Ruim 6-( )Muito Ruim

7.12 Vocé esté satisfeito(a) com sua vida hoje?1-( )Pouco 2-( )Mais ou Menos 3-( )Muito

7.13 Vocé esta satisfeito(a) com sua capacidade para lembrar e fazer as coisas do dia-a-dia?
1-()Pouco 2-( )Mais ou Menos 3-( )Muito

7.14 Em comparacdo com outras pessoas da sua idade, vocé diria que sua salde é: 1-( )Melhor 2-(
)lgual 3-( )Pior

8 QUEDAS (Definir quedas para o usuario)

Numero de quedas no ultimo ano: Numero de quedas nos ultimos 6 meses:
Em geral, vocé tem medo de cair? 1-( )Nao 2-( )pouco 3-( )Moderado 4-( )Muito

9 Peso: Estatura: IMC.: P.A: F.C:

Considerando o ultimo més, vocé realizou alguma atividade fisica? 1-( )Nao 2-( )Sim.
Frequéncia por semana: Duracao cada dia realizado:
Classificac@o do Nivel de Atividade Fisica:
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ANEXO J — Verséo brasileira da escala de Fugl Meyer

TESTE

PONTUACAO

Ill. Func&o Motora do Membro Superior (66 pts):

1)Motricidade reflexa: biceps e triceps

() Pont. max: (4) separado biceps e triceps

0-sem atividade reflexa
2-atividade reflexa presente

2)Atividade reflexa normal: biceps, triceps, flexores dos dedos

() Pont. max: (2)

0-2 ou 3 reflexos sé&o hiperativos
1-1 reflexo esta marcadamente hiperativo ou 2 estéo vivos
2-ndo mais que 1 reflexo esta vivo e nenhum hiperativo

3)Sinergia flexora: elevacéo, retracéo de ombro, abducéo, rot.
externa, flexdo de cotovelo, supinagdo

() Pont. max: (12)

0-tarefa ndo pode ser realizada completamente
1-tarefa pode ser realizada parcialmente
2-tarefa é realizada perfeitamente

4)Sinergia extensora: adu¢éo do ombro+rot.interna, extensao
cotovelo, pronacao

() Pont. méx: (6) ombro pontua uma vez (inclui add + rot.inter.)

0-tarefa ndo pode ser realizada completamente
1-tarefa pode ser realizada parcialmente
2-tarefa é realizada perfeitamente

5)Movimentos com e sem sinergia:
a) Mé&o a coluna lombar ( )

b) Flexado de ombro a 90°( )

¢) Prono-supinagéo (cotovelo 90° e ombro 0°) ( )

d) Abdugdo ombro a 90°com cotovelo estendido e pronado ( )

e) Flexdo de ombro de 90°a 180° ( )

f) Prono-supinagéo (cotovelo estendido e ombro fletido de 30° a

920°) ()

Pont. max: (12)

a) O-tarefa ndo pode ser realizada completamente

1-tarefa pode ser realizada parcialmente

2-tarefa é realizada perfeitamente
b) 0-se no inicio do movimento o brago é abduzido ou
cotovelo fletido

1-se na fase final do movimento o ombro abduz e/ou
cotovelo flete

2-tarefa realizada perfeitamente
¢) 0-néo ocorre posicionamento correto do cotovelo e
ombro e/ou pronacao e supinagdo ndo pode ser realizada
completamente

1-prono-supino pode ser realizada com ADM limitada e

ao

mesmo tempo ombro e cotovelo estejam
corretamente posicionados

2-tarefa realizada completamente
d) 0-ndo é tolerado nenhuma flexdo de ombro ou desvio
da pronagéo no INICIO do movimento

1-realiza parcialmente ou ocorre flexo do cotovelo e
antebraco ndo se mantém pronado na fase TARDIA do
movimento

2-tarefa pode ser realizada sem desvio
e) O0-braco é abduzido e cotovelo fletido no inicio do
movimento

1-ombro abduz e/ou ocorre flexdo cotovelo na fase
final do movimento

2-tarefa realizada perfeitamente

f) 0-posi¢édo ndo pode ser obtida e/ou prono-supinagdo
ndo pode ser realizada perfeitamente

1-atividade de prono-supinacgdo pode ser realizada
mesmo com ADM limitada e ao mesmo tempo o ombro e
cotovelo estejam corretamente posicionados

2-tarefa é realizada perfeitamente
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6)Controle de punho:
a) Cotovelo a 90°, ombro a 0° e pronacéo, com resisténcia
(assisténcia se necessario) ( )

b) Maxima flexdo-extenséo de punho, cotovelo a 90°, ombro a
0°, dedos fletidos e pronagéo (auxilio se necessario) ( )

c) Extensdo com cotovelo a 0°, ombro a 30° e pronagéo, com
resisténcia (auxilio) ( )

d) Maxima flexdo-extensdo com cotovelo a 0°, ombro a 30° e
pronagéo (auxilio) ()
e) Circundugéo ( )

Pont. max: (10)

a) 0-ndo pode estender o punho na posi¢édo
requerida 1-extensdo pode ser realizada,
mas sem resisténcia 2-posi¢cdo mantida
contra resisténcia
b) 0-ndo ocorre movimento voluntario
1-ndo move ativamente o punho em todo grau de
movimento
2-tarefa pode ser realizada
¢) 0-ndo pode estender o punho na posi¢édo
requerida 1-extensdo pode ser realizada,
mas sem resisténcia 2-posi¢cdo mantida
contra resisténcia
d,e) 0-ndo ocorre movimento voluntario
1-ndo move ativamente o punho em todo grau de
movimento
2-tarefa pode ser realizada

7)Mao:
a) Flexdo em massa dos dedos ()

b) Extensdo em massa dos dedos ( )

c) Preensdo 1: art. Metacarpofalangeanas (Il a V) estendidas e
interfalangeanas distal e proximal fletidas. Preenséo contra
resisténcia () livro

a) O-tarefa ndo pode ser realizada completamente
1-tarefa pode ser realizada parcialmente
2-tarefa é realizada perfeitamente
b) 0-nenhuma atividade ocorre
1-ocorre relaxamento (liberacé@o) da flexdo em massa
2-extensdo completa (comparado com lado ndo parético)
0-posigédo requerida ndo pode ser realizada
1-preensdo é fraca
2-preensdo contra resisténcia

c

~

d)_Preenséo 2: paciente instruido a aduzir o polegar e segurar o
papel interposto entre o polegar e o dedo indicador () carta

e)_Preenséo 3: paciente opde a digital do polegar contra a do
dedo indicador, com um lapis interposto () lapis

f)_Preensao 4: segurar com firmeza um objeto cilindrico, com a
superficie volar do primeiro e segundo dedos contra os demais
( ) garrafa

g)_Preenséo 5: paciente segura com firmeza uma bola de

ténis () bola

Pont. max: (14)

d) O-funcdo ndo pode ser realizada
1-papel pode ser mantido, mas n&o contra resisténcia
2-preensdo contra resisténcia

e) O-funcéo ndo pode ser realizada
1-1apis pode ser mantido, mas ndo contra resisténcia
2-preensdo contra resisténcia

f) 0-fungdo ndo pode ser realizada
1-objeto pode ser mantido, mas nédo contra resisténcia
2-preensdo contra resisténcia

g) O-funcdo ndo pode ser realizada
1-objeto pode ser mantido, mas ndo contra resisténcia
2-preensdo contra resisténcia

IV. Coordenacéo/Velocidade MS:
a)Tremor (

) b)Dismetria
c)Velocidade: index-nariz 5 vezes o mais rapido possivel ()

Pont. max: (6)

a) O-tremor marcante/1-tremor leve/2-sem tremor

b) 0-dismetria marcante/1-dismetria leve/2-sem dismetria
¢) 0-6s mais lento que o lado néo parético/1-2 a 5s mais
lento que o lado ndo parético/2-menos de 2s de diferenca

V. Funcéo Motora de Membro Inferior (34pts):

1) Movimento com e sem sinergia:
a) A partir de leve extenséo joelho, realizar flexdo de joelho
além de 90° (sentado) ( )

b) Dorsiflexao (sentado) ()

¢) Quadril a 0°, realizar flexdo de joelho mais que 90° (empé) (

d) Dorsiflexéo (em pé) (

) Pont. max: (8)

a) 0-sem movimento
1-joelho pode ser fletido ativamente até 90°(palpar
tenddes dos flexores joelho)
2-joelho pode ser fletido além de 90°
b) O-tarefa ndo pode ser realizada completamente
1-tarefa pode ser realizada parcialmente
2-tarefa é realizada perfeitamente
¢) 0-joelho nao pode ser fletido se o quadril ndo é fletido
1-inicia flexao joelho ou flete quadril no término do
movimento
2-tarefa é realizada completamente
d) O-tarefa ndo pode ser realizada completamente
1-tarefa pode ser realizada parcialmente
2-tarefa é realizada perfeitamente
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2)Motricidade reflexa: Aquileu e patelar

() Pont. max: (4)

0-sem atividade reflexa
2-atividade reflexa presente

3)Atividade reflexa normal: Aquileu, patelar, adutor

() Pont. max: (2)

0-2 ou 3 reflexos séo hiperativos
1-1 reflexo esta hiperativo ou 2 estéo vivos
2-nenhum hiperativo

4)Sinergia flexora: flexdo de quadril, joelho e dorsiflexdo

() Pont. méax: (6)

0-tarefa ndo pode ser realizada completamente
1-tarefa pode ser realizada parcialmente
2-tarefa é realizada perfeitamente

5)Sinergia extensora: extensdo de quadril, aducdo de quadril,
extensdo de joelho, flex&o plantar

() Pont. méax: (8)

0-tarefa ndo pode ser realizada completamente
1-tarefa pode ser realizada parcialmente
2-tarefa é realizada perfeitamente

VI. Coordenacéo/Velocidade de MI:

a) Tremor ()

b) Dismetria ( )

c) Velocidade: calcanhar-joelho 5 vezes, rapido ( )

Pont. max: (6)

a) O-tremor marcante/1-tremor leve/2-sem tremor

b) O-dismetria marcante/1-dismetria leve/2-sem dismetria
¢) 0-6s mais lento que o lado ndo parético/1-2 a 5s mais
lento que o lado nédo parético/2-menos de 2s de diferenca

PONTUACAO TOTAL: /100




